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1. Einleitung 
 
Die steigende Lebenserwartung führt zu einem häufigeren Auftreten von 
Wirbelsäulenverletzungen bei alten Menschen, was in Zukunft klinische und wirtschaftliche 
Relevanz haben wird [67]. Die dabei am häufigsten beobachteten Frakturen sind  
Densfrakturen und Frakturen an der thorakolumbalen Wirbelsäule [11]. Ursache für die 
erhöhte Frakturneigung ist die Osteoporose [105] als häufigste Knochenerkrankung im 
höheren Lebensalter [47]. Es kann bereits bei Bagatelltraumen, wie zum Beispiel einem 
häuslichen Sturz, zu Wirbelsäulenverletzungen kommen [11]. Bei der dann unter Umständen 
notwendigen, operativen Versorgung muss gerade bei alten Menschen die individuelle 
Gesamtsituation und die veränderte Knochenstruktur berücksichtigt werden [102; 107]. So 
wurde bei erniedrigter Knochendichte ein deutlicherer Korrekturverlust auf Grund einer 
geringeren Stabilität von Pedikelschrauben im Knochen beobachtet [45]. Eine Korrelation 
zwischen den klinischen Ergebnissen und dem radiologischen Korrekturverlust wurde bisher 
bei Studien mit jungen Patienten nicht nachgewiesen [15; 50; 66].  
Speziell an der osteoporotischen Wirbelsäule wurde in experimentellen, biomechanischen 
Studien die Stabilität der Schrauben-Knochen-Verbindung bei zementaugmentierten 
Pedikelschrauben untersucht. Diese zeichnen sich aus durch einen längs im Verlauf der 
Schrauben liegenden Kanal mit Öffnungen entlang des Schraubengewindes, über die 
Knochenzement appliziert werden kann, der dann im Kontaktbereich zwischen Knochen und 
Schraubengewinde austritt [21; 23; 34]. Experimentell konnte eine erhöhte Stabilität gezeigt 
werden, wobei größere klinische Studien bezüglich der Lebensqualität und dem 
radiologischen Outcome noch ausstehen [74].  
 
Mehrere Studien untersuchten allgemein die Lebensqualität bei an Osteoporose erkrankten 
Patienten [8; 90]. Weitere Studien konzentrierten sich auf die Lebensqualität von Patienten 
nach einer osteoporotischen Fraktur [7; 70]. So konnte gezeigt werden, dass bei beiden 
Geschlechtern eine erhöhte Mortalität nach osteoporotischen Wirbelsäulenfrakturen vorlag 
[26]. Zudem konnte nachgewiesen werden, dass soziale Kontakte nach einer Wirbelsäulen- 
fraktur eingeschränkt sind [39] und es bei osteoporotischen Wirbelsäulenveränderungen zum 
Absinken des allgemeinen Aktivitätsniveaus kommt [88]. Sowohl der SF-36 [18; 19; 20; 110] 
als auch die Kurzform SF-12 [112; 113] wurden eingesetzt, um die Lebensqualität nach 
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Wirbelsäulenfrakturen bei alten Patienten zu evaluieren, wobei sich jeweils niedrige Werte 
vor allem für die körperliche Lebensqualität ergaben [77; 100].  
Viele dieser Studien konzentrierten sich dabei auf Frakturen, die spontan oder nach 
Bagatelltraumen auftraten. Hochrasanzverletzungen im Bereich der Wirbelsäule wie zum 
Beispiel ein Sturz aus der Höhe oder Verkehrsunfälle waren meistens Ausschlusskriterien 
[63].  
Bisher wurde nicht untersucht, wie sich eine Wirbelsäulenfraktur mit der Notwendigkeit einer 
operativen Stabilisierung bei alten Patienten auf die Pflegebedürftigkeit und die selbständige 
häusliche Versorgung auswirkt.  
Ziel unserer Studie war es, Patienten ab einem Lebensalter  65 Jahren nach stabilisierenden 
Wirbelsäuleneingriffen zu untersuchen und dabei die Pflegebedürftigkeit und die häusliche 
Versorgung jeweils vor und nach der Operation anhand der Pflegestufe 73 zu vergleichen. 
Es wurden auch Wirbelsäulenverletzungen nach Hochrasanztraumen eingeschlossen. 
Zusätzlich wurde die Lebensqualität anhand des Fragebogens SF-12 [112; 113] und die 
Visuelle Analog Skala bestimmt. Zur Evaluierung der radiologischen Ergebnisse wurden 
konventionelle Röntgenaufnahmen durchgeführt.  
Letztendlich sollte immer das funktionelle Ergebnis zur Evaluierung eines Therapieerfolgs im 
Vordergrund stehen, wobei gerade bei geriatrischen Patienten die Pflegebedürftigkeit als 
entscheidendes Kriterium berücksichtigt werden muss.  
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2. Fragestellung 
 
Anhand der Analyse des Patientengutes des Universitätsklinikums Regensburg wurde 
untersucht, ob instrumentierte Wirbelsäuleneingriffe den speziellen Ansprüchen älterer 
Patienten unter dem Gesichtspunkt der Lebensqualität und des radiologischen Outcomes 
gerecht werden. 
Zur Evaluierung wurden folgende Kriterien herangezogen: 
 
 
 Überlebenszeit   
 Komplikationen 
 neurologisches Outcome 
 radiologisches Outcome 
 subjektive Patientenzufriedenheit 
 Visuelle Analog Skala und Analgetikabedarf 
 Pflegebedürftigkeit 
 Lebensqualität mittels Fragebogen SF-12 [112; 113] 
 
 
 
Folgende Aspekte wurden statistisch überprüft:  
 
 
 Visuelle Analog Skala versus postoperativer radiologischer Korrekturverlust 
 SF-12 versus postoperativer radiologischer Korrekturverlust 
 augmentierte versus nicht augmentierte Pedikelschrauben 
 cervikale versus thorakale oder lumbale Verletzung 
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3. Patienten und Methode 
 
3.1 Studiendesign 
 
3.1.1 Art der Studie 
 
Die Studie erfolgte retrospektiv. Es liegt deshalb ein Evidenzlevel Grad IV vor. 
 
 
3.1.2 Zielgruppe  
 
Als Zielgruppe wurden alle Patienten eingeschlossen, welche von Januar 2004 bis Dezember 
2009 (5-Jahreszeitraum) in der Abteilung für Unfallchirurgie des Universitätsklinikums 
Regensburg mittels Instrumentation an der Wirbelsäule stabilisiert wurden.  
 
Einschlusskriterien: 
 
 Verletzung der Wirbelsäule Typ A3, B oder C nach Magerl [71]  
 Frakturhöhe zwischen HWK3 – LWK5 
 Alter  65. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Operation 
 
Ausschlusskriterien: 
 
 stabile Verletzung der Wirbelsäule Typ A1 und A2 nach Magerl [71] 
 Verletzung HWK1-2  
 tumoröse Infiltration der Wirbelsäule 
 entzündliche Veränderung der Wirbelsäule in Form einer Spondylodiszitis 
 Alter < 65. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Operation 
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3.1.3 Patientenzahl und Zeitplan  
 
Insgesamt stand ein Kollektiv von 62 Patienten zur Verfügung, das zwischen März 2009 und 
Dezember 2009 kontaktiert wurde. 44 von 62 Patienten (71%) konnten im gleichen Zeitraum 
nachuntersucht werden.  
 
 
3.1.4 Art der Erhebung 
 
Zunächst wurden die empirischen Daten anhand von Patientenakten erhoben. Anschließend 
kontaktierten wir alle Patienten oder deren Angehörige telefonisch und informierten sie über 
die Möglichkeit einer klinisch-radiologischen Verlaufskontrolle. 44 von 62 Patienten (71%) 
stimmten der Nachuntersuchung zu, so dass wir von diesen lückenlos das Outcome 
analysieren konnten. Bei der Nachuntersuchung erhielten die Patienten jeweils zwei 
Fragebögen, die sie selbständig oder mit Hilfe von Angehörigen ausfüllten.  
18 von 62 Patienten (29%) konnten nicht einbestellt werden, weil 3 (5%) nicht einverstanden, 
6 (10%) immobil und 9 (14%) verstorben waren. Von allen 18 nicht nachuntersuchten 
Patienten wurden die Parameter Zufriedenheit, Mobilität, häusliche Versorgung, Pflegestufe 
73 und Überlebenszeit telefonisch durch Befragung von Angehörigen (Kinder, Ehepartner) 
eingeholt.  
 
 
Tab. 1:  Verteilung der nicht nachuntersuchten Patienten (n=18) 
 
Ohne Nachuntersuchung (18/62 = 29%) Anzahl (n) 
verstorben  9 (14%) 
Immobilität 6 (10%) 
kein Einverständnis 3 (5%) 
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3.2 Definition der Zielgrößen 
 
3.2.1 Patientenzufriedenheit 
 
Die subjektive Patientenzufriedenheit wurde bei 44 von 62 Patienten (71%) klinisch und bei 
18 von 62 Patienten (29%) telefonisch anhand der Frage 8 des SSE Spine Tango [5; 95; 96] 
(siehe Anhang S. 91 und 92) erfragt, wobei bei 9 bereits verstorbenen Patienten (14%) die 
Fragen durch Angehörige beantwortet wurden.   
 
 
8 Wie zufrieden waren Sie bisher mit der Behandlung Ihrer Rückenbeschwerden in unserem 
Krankenhaus? 
 
       ( )    sehr zufrieden 
       ( )    etwas zufrieden 
       ( )    weder zufrieden noch unzufrieden 
       ( )    etwas unzufrieden 
       ( )    sehr unzufrieden   
 
 
 
 
3.2.2 Fragebogen SF-12 
 
Der  Fragebogen Short Form-12 Health Survey [112; 113] ist die Kurzform des SF-36 [18; 
19; 20; 110], der sich zur Bestimmung der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
etabliert hat [18; 19] und eine ausreichende Reliabilität und Validität besitzt [112]. 
Die 36 Fragen des SF-36 [18; 19; 20; 110] wurden auf 12 Fragen des SF-12 [112; 113] 
reduziert, wobei jeweils mindestens eine Frage zu den insgesamt acht Dimensionen des SF-36 
gestellt wird. Anhand eines computerassistierten Programms werden dann die Ergebnisse der 
12 Fragen zusammengefasst und ein Punktewert zwischen 0 und 100 ermittelt, jeweils für 
eine körperliche und eine psychische Summenskala. Ein hoher Punktewert bedeutet eine hohe 
Lebensqualität, ein niedriger entsprechend eine geringe Lebensqualität. Für die beiden 
Summenskalen existieren Vergleichswerte für bestimmte Altersgruppen, Krankheitsbilder 
oder für die einzelnen Geschlechter [113]. In unserer Studie wurden Vergleichswerte für 65 - 
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- 74 Jährige, sowie für  75 Jährige, die im Handbuch von Ware et al. [113] angegeben sind, 
zur Evaluierung herangezogen.  
 
 
3.2.3 Pflegebedürftigkeit 
 
Bei allen 62 Patienten wurden folgende 3 Parameter zur Einstufung der Pflegebedürftigkeit  
entweder telefonisch erfragt (n = 18) oder mittels Fragebogen (n = 44) erhoben. Es erfolgte 
jeweils der Vergleich zum präoperativen Gesundheitszustand. (siehe auch Anhang S. 90) 
 
 Mobilität 
 
1: Gehen ohne Hilfsmittel           2: Gehen mit Hilfsmittel           3: Rollstuhl/bettlägrig 
 
 Pflegestufe [73] 
 
 
0:  keine Pflegestufe 
 
1:  Pflegestufe I – Erhebliche Pflegebedürftigkeit 
    
  Pflegebedürftige der Pflegestufe I sind Personen, die bei der Körperpflege, der      
      Ernährung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder  
     mehreren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich  
      mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.   
      Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als Pflegekraft 
      ausgebildete Pflegeperson für die erforderlichen Leistungen benötigt, muss  
      wöchentlich im Tagesdurchschnitt mindestens 90 Minuten betragen; hierbei müssen 
      auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen [73]. 
 
2:   Pflegestufe II – Schwerpflegebedürftigkeit 
 
      Pflegebedürftige der Pflegestufe II sind Personen, die bei der Körperpflege, der  
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     Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen  
  Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der  
    hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen. 
      Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als Pflegekraft 
     ausgebildete Pflegeperson für die erforderlichen Leistungen benötigt, muss  
    wöchentlich im Tagesdurchschnitt mindestens drei Stunden betragen; hierbei 
     müssen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen [73]. 
 
3:   Pflegestufe III – Schwerstpflegebedürftigkeit 
 
      Pflegebedürftige der Pflegestufe III sind Personen, die bei der Körperpflege, der 
    Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen 
  und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung  
  benötigen.  
  Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als Pflegekraft 
  ausgebildete Pflegeperson für die erforderlichen Leistungen benötigt, muss  
  wöchentlich im Tagesdurchschnitt mindestens fünf Stunden betragen; hierbei  
  müssen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen [73]. 
 
 Häusliche Versorgung 
 
1: selbständig   2:  gepflegt von Angehörigen 3:  Pflegeheim 
 
 
3.2.4 Schmerzintensität 
 
Mittels des Fragebogens SSE Spine Tango (Patienten - Selbsteinschätzung) [5; 95; 96]  wurde 
die Visuelle Analog Skala für Rücken- und Bein/Gesäßschmerzen erhoben. Dazu kreuzten die 
Patienten in Frage 2a und 2b die entsprechende Zahl auf der Skala an. (siehe auch Anhang S. 
91 und 92) 
Dieser Fragebogen ist Teil des Wirbelsäulenregisters der Spine Society of Europe in der 
Schweiz, wo eine standardisierte Datenbank für sämtliche Wirbelsäulenoperationen vorliegt 
[5; 95; 96]. Wir setzten den Fragebogen ein, um die Visuelle Analog Skala und die 
Patientenzufriedenheit zu ermitteln und innerhalb unseres Patientenkollektivs zu vergleichen. 
3. Patienten und Methode 
13 
 
 
2 Bitte kreuzen Sie in Frage 2a und 2b die Stelle auf der Linie an, die der Intensität 
 Ihrer Schmerzen entspricht, wobei „0“ keine Schmerzen und „10“ stärkste vorstellbare 
 Schmerzen bedeutet. Wir bitten Sie, zwischen Rücken- und Beinschmerzen zu 
 unterscheiden. 
 
 
 2a  Wie stark waren Ihre Rückenschmerzen in der letzten Woche? 
     keine Schmerzen                                                           stärkste Schmerzen, die               
                                                                                                        ich mir vorstellen kann  
                                                                                                       
                 0        1      2       3       4       5       6       7       8       9      10 
 
 2b  Wie stark waren Ihre Bein-/Gesäßschmerzen in der letzten Woche? 
     keine Schmerzen                                                                       stärkste Schmerzen, die                                                                        
                                                                                       ich mir vorstellen kann 
                                                                                                              
                 0        1      2       3       4       5       6       7       8       9      10 
 
 
 
3.2.5 Analgetika 
 
Bei der Anamnese wurde der Schmerzmittelgebrauch erfragt und nach dem WHO-
Stufenschema [119] eingestuft: 
 
Stufe 0: kein Schmerzmittel 
Stufe 1: Nicht-Opioide (z.B. NSAID, Paracetamol) 
Stufe 2: Niederpotente Opioide (z.B. Tramadol, Tilidin) und Nicht-Opioide 
Stufe 3: Hochpotente Opioide (z.B. Morphin, Fentanyl) und Nicht-Opioide 
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3.2.6 Radiologie 
 
Es wurden konventionelle, digitalisierte Röntgenaufnahmen der Wirbelsäule in 2 Ebenen 
anhand der folgenden Parameter verglichen:  
 
 Grund- und Deckplattenwinkel 
In der seitlichen Projektion wurde dieser Winkel zwischen der Deckplatte des kranial 
angrenzenden, gesunden Wirbelkörpers und der Grundplatte des kaudal liegenden, 
gesunden Wirbelkörpers entsprechend des lokalen Kyphosewinkels nach Cobb [24] 
ermittelt. Dabei wurde eine Kyphose mit negativen Vorzeichen und eine Lordose mit 
positivem Vorzeichen gewertet.  
 
 
   (Abb. aus [50])   
 
Abb. 1: Kyphosewinkel nach Cobb [24] 
 )   vertebraler Kyphosewinkel 
 )   segmentaler Kyphosewinkel 
    )    lokaler Kyphosewinkel 
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 Höhenminderung 
Die Höhe der Vorderkante der betroffenen Wirbelkörper wurde in Relation gesetzt 
zum Mittelwert der beiden benachbarten gesunden Wirbelkörper und die Minderung in 
Prozent angegeben. Bei den Patienten mit Wirbelkörperresektion und anschließendem 
Wirbelkörperersatz konnte dieser Parameter nicht erhoben werden. 
 
 Implantatdislokation 
Alle eingebrachten Implantate wurden auf Dislokation (> 5mm Verschiebung oder  
> 5° Stellungsabweichung) überprüft.  
 
 Materialbruch 
Alle Implantate wurden hinsichtlich eines Materialbruchs beurteilt. 
 
 
3.2.7 Neurologie 
 
Zum Vergleich des neurologischen Status wurde die Klassifikation nach Frankel et al. 
angewandt [36]: 
 
Grad A:  motorisch und sensibel komplette Lähmung (Paraplegie) 
Grad B:   motorisch komplette, sensibel inkomplette Lähmung 
Grad C:  motorisch inkomplette Lähmung, funktionell nutzlos (klinisch nicht gehfähig) 
Grad D:  motorisch und/oder sensibel inkomplette Lähmung (klinisch gehfähig) 
Grad E:   keine neurologische Symptomatik 
 
 
 
3.3 Vorerkrankungen 
 
Zur Einstufung der Schwere an Begleiterkrankungen wurde der vor der Operation bestimmte 
ASA-Score herangezogen [6]: 
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ASA I: keine Vorerkrankungen 
ASA II: leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschränkung 
ASA III:  schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungsminderung 
ASA IV: lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung 
ASA V: moribunder Patient, überlebt mit oder ohne OP voraussichtlich nicht 24  
  Stunden 
 
 
 
3.4 Verletzungstyp 
 
Die Klassifikation nach Magerl et al. [71] beruht auf einem Zweisäulenkonzept, bei dem von 
einer auf Druck beanspruchten ventralen Säule und einer unter Scherkräften stehenden 
dorsalen Säule ausgegangen wird. Die Einteilung nach dem ABC-System berücksichtigt 
Schäden im ventralen (Typ A) oder dorsalen (Typ B) Bereich der Wirbelsäule oder 
zusätzliche Rotationsverletzung (Typ C), die in weitere Subgruppen eingeteilt werden 
können. Die Grenze zwischen dem Einsatz einer konservativen oder operativen Therapie liegt 
zwischen den beiden Subgruppen Typ A2 und Typ A3, da bei letzterem durch Beteiligung der 
Hinterkante die Gefahr einer weiteren Dorsaldislokation des Hinterkantenfragments mit 
sekundär neurologischen Störungen gegeben ist [17]. 
Als Einschlusskriterium in die Studie wurden Verletzungen vom Typ A3, B oder C nach 
Magerl [71] definiert. 
 
 
 
a)                        b)                     c)     
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  d)                      e)          (Abb. aus [17]) 
 
 
 
Abb. 2: Klassifikation nach Magerl et al. [71] 
a) Typ A1: kranialer Keilbruch, leichtes Klaffen im dorsalen Gelenkspalt 
b) Typ A2: Kneifzangenfraktur 
c) Typ A3: Berstungsbruch mit Beteiligung der Hinterkante 
d)   Typ B: Zweisäulenverletzung, Kompressions-Distraktionsverletzung 
   e)   Typ C: Zweisäulenverletzung mit rotatorischer Komponente 
 
 
 
3.5   Operationsimplantate 
 
3.5.1     Fixateur interne dorsal 
 
Im HWS-Bereich wurden bei 4 Patienten Neon-Schrauben (Ulrich medical GmbH & Co. KG, 
Buchbrunnenweg 12, 89081 Ulm, Deutschland) implantiert. 
An der thorakalen und lumbalen Wirbelsäule wurden dorsal insgesamt 178 Pedikelschrauben 
des Universal Spine System II (Synthes GmbH, Im Kirchenhürstle 4-6, 79224 Umkirch bei 
Freiburg, Deutschland) mit side loading System implantiert und 34 Pedikelschrauben vom 
Typ Tango RS (Ulrich medical GmbH & Co. KG, Buchbrunnenweg 12, 89081 Ulm, 
Deutschland) mit over the top loading System zur Integration der Stäbe.  
Zusätzlich wurden 64 zementaugmentierte, kanülierte Pedikelschrauben vom Typ Tango RS 
(Ulrich medical GmbH & Co. KG, Buchbrunnenweg 12, 89081 Ulm, Deutschland) verwandt. 
Der Zementzusatz erfolgte pro Schraube mit 1,5 – 4ml Palacos PMMA = 
Polymethylmethacrylate (Kyphon Deutschland GmbH, Draisstr. 48, 67346 Speyer). 
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Tab. 2:  dorsale Instrumentation 
 
Lokalisationshöhe Instrumentarium Patient (n) Pedikelschrauben (n) 
HWK 3-7 Neon-Schrauben 4 28 
BWK 1 – LWK 5 USS II  24 178 
BWK 1 – LWK 5 Tango RS  7 34 
BWK 1 – LWK 5 Tango RS augmentiert  9 64 
 
 
 
 
 
 
 
 
a)            b) 
 
 
 
 
  
 
c) 
 
 
Abb. 3: dorsale Instrumentation 
 a) Neon-Schrauben (Ulrich medical GmbH & Co. KG, Buchbrunnenweg 
12, 89081 Ulm, Deutschland) 
b) Fixateur interne, USS II (Synthes GmbH, Im Kirchenhürstle 4-6, 79224 
Umkirch bei Freiburg, Deutschland), side loading System 
    c) Fixateure interne, Tango RS (Ulrich medical GmbH & Co. KG,  
Buchbrunnenweg 12, 89081 Ulm, Deutschland), over the top loading 
System    
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3.5.2     ventrale Operationsverfahren 
 
Bei 9 von 62 Patienten (14%) wurde thorakolumbal ein ventraler Wirbelkörperersatz mittels 
eines Obelisc-Systems (Ulrich medical GmbH & Co. KG, Buchbrunnenweg 12, 89081 Ulm, 
Deutschland) durchgeführt. Diese Form des Wirbelkörperersatzes ermöglicht eine minimal-
invasive Implantation und eine exakte, stufenlose Höhenjustierung in situ. 
Zusätzlich wurden 8 Multiaxiale Komponentensysteme (MACS) implantiert (Aesculap, Am 
Aesculap-Platz, 78532 Tuttlingen, Deutschland).  
 
 
Tab. 3:  ventrale Implantate 
 
Lokalisationshöhe Implantat Patient (n) Schraube (n) 
BWK 1- LWK 5 Obelisc 9 0 
BWK 11 – LWK 5 MACS 8 34 
 
 
 
a)                      b)                 
 
 
Abb. 4:           ventrale Implantate 
                        a)    MACS (Aesculap, Am Aesculap-Platz, 78532 Tuttlingen, Deutschland) 
                        b)    Obelisc (Ulrich medical GmbH & Co. KG, Buchbrunnenweg 12, 89081 
                                Ulm, Deutschland) 
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3.5.3    Halswirbelsäule ventral 
 
Im Bereich der HWS wurden 2 Harmskörbchen (DePuy Spine. Inc., 325 Paramount Drive, 
Raynham, MA 02767) implantiert. Dabei handelt es sich um einen mit Palacos (PMMA = 
Polymethylmethacrylate) gefüllten, geflochtenen, nicht expandierbaren Titancage, der mit 
einer ventralen HWS-Verriegelungsplatte zusätzlich stabilisiert wird. Die Höhenanpassung 
erfolgte intraoperativ. 
Bei 14 Patienten wurden HWS-Verriegelungsplatten (Synthes GmbH, Im Kirchenhürstle 4-6, 
79224 Umkirch bei Freiburg) und bei 3 Patienten ABC-Platten (Aesculap, Am Aesculap-
Platz, 78532 Tuttlingen, Deutschland) eingebracht. Bei Versorgung einer Fraktur bei Morbus 
Bechterew erfolgte eine Doppelplattenosteosynthese mit LCP (Synthes GmbH, Im 
Kirchenhürstle 4-6, 79224 Umkirch bei Freiburg, Deutschland). 
 
 
 
Tab. 4:  Halswirbelsäule ventral 
 
Lokalisationshöhe Platte Patient (n) Schraube (n) 
HWK 3 - 7 HWS-Verriegelung 14 68 
HWK 3 - 7 LCP-Doppelplatte* 1 12 
HWK 3 - 7 ABC-Platte 3 15 
HWK 3 - 5 Harmskörbchen 2 0 
* Anmerkung: bei Versorgung einer Fraktur bei Morbus Bechterew; 
 
 
 
 a)                  b)            c)    
    (Abb. aus [48]) 
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Abb. 5:  Halswirbelsäule ventral 
a) Harmskörbchen (DePuy Spine. Inc., 325 Paramount Drive, Raynham, MA 
02767)   
b) HWS-Verriegelungsplatte (Synthes GmbH, Im Kirchenhürstle 4-6, 79224 
Umkirch bei Freiburg, Deutschland) 
c) ABC-Platte (Aesculap, Am Aesculap-Platz, 78532 Tuttlingen, 
Deutschland) 
                                                                        
 
3.6 Operationsverfahren 
 
3.6.1 Beckenspanentnahme 
 
Eine Entnahme von Spongiosa bzw. eines kortikospongiösen Spans  aus dem Beckenkamm 
wurde bei 31 von 62 Patienten (50%) durchgeführt. Bei Wirbelkörperresektion (11 von 62 
Patienten, 18%) wurde Knochenmaterial aus dem Resektat gewonnen. 
Zur Gewinnung des Knochengewebes wurde am Beckenkamm eine ca. 3-5 cm lange 
Hautinzision gesetzt und stumpf oder spitz bis zum Knochen vorpräpariert. Anschließend 
erfolgte die Fensterung des Beckenkamms und die Entnahme von Spongiosa. 
 
3.6.2 Zugangswege 
 
Zu den einzelnen Abschnitten der Wirbelsäule wurden die in der folgenden Tabelle 
dargestellten standardisierten Zugangswege verwandt. 
 
Tab. 5:  Zugangswege 
 
Segment dorsaler Zugangsweg ventraler Zugangsweg 
HWK 3 – BWK 2 hintere Mittellinie*** transcervikal* 
BWK 2 – BWK 7  Thorakotomie rechts (mini-open)**  
BWK 7 – LWK 1  Thorakotomie links (mini-open)** 
LWK 2 – LWK 5  retroperitoneal links 
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Erklärung: 
*     Längs- oder Querinzision mit Durchtrennung des Platysmas, stumpfe Präparation der  
 HWS unter Weghalten der Gefäße nach lateral bzw. Ösophagus und Larynx nach medial; 
 Zugang von links oder rechts nach Wahl des Operateurs; 
**   Intubationsnarkose mit ggf. Einlungenventilation mit Hilfe eines Doppellumentubus;  
       operativer Zugangsweg als kurze Inzision unter Einsetzen von speziellen Hacken (z.B. 
       Synframe Synthes GmbH, Im Kirchenhürstle 4-6, 79224 Umkirch bei Freiburg,      
       Deutschland) oder thorakoskopisch assistiert; 
*** Schnittinzision über den Processus spinosi, Freipräparation der Facettengelenke sowie  
       der Querfortsätze unter Ablösung der autochthonen Rückenmuskulatur unter Einsetzen 
       von speziellen Spreizern; 
 
 
3.6.3 Instrumentation 
 
Die Instrumentation erfolgte entweder über ein dorsales, ein ventrales oder ein kombiniertes 
Operationsverfahren. 
 
 dorsales Operationsverfahren 
Es wurde bei 32 von 62 Eingriffen (52%) ein rein dorsales Operationsverfahren 
durchgeführt.  
Alle Patienten wurden in Bauchlage gelagert und zunächst die einzelnen Wirbelkörper 
mit dem Bildwandler identifiziert. Nach dem Zugang über die hintere Mittellinie 
wurden die Schrauben in die Pedikel eingebracht und die korrekte Lage über 
Röntgenbildwandlerkontrolle im seitlichen und gegebenenfalls anterior-posterioren 
Strahlengang kontrolliert.  
Die Reposition der Verletzung erfolgte mit Hilfe von Längsträgern, die mit den bereits 
platzierten Schrauben in entsprechend an die Frakturlokalisation angepasster 
Lordosierung bzw. Kyphosierung verbunden wurden. Bei bisegmentaler Stabilisierung 
wurde ein Querverbinder eingebracht. 
Im Allgemeinen wurde bei Verletzung eines oder mehrerer Segmente die 
Stabilisierung an den oberhalb und unterhalb der frakturierten Wirbeln gelegenen 
Pedikeln durchgeführt. Bei höhergradigen Instabilitäten wurde die Stabilisierung auf 
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zwei Etagen kranial und kaudal der betroffenen Segmente ausgedehnt, insbesondere 
falls eine zusätzliche ventrale Spondylodese nicht möglich war.  
Bei fortgeschrittenen osteoporotischen Veränderungen der Wirbelsäule wurden 
zementaugmentierte Pedikelschrauben bevorzugt, die nach ihrer Platzierung zur 
zusätzlichen Stabilisierung mit jeweils 1 - 2,5ml Knochenzement pro Pedikelschraube 
gefüllt wurden.  
Zusätzlich wurden im Kollektiv 3 Kyphoplastien und 7 Vertebroplastien am 
frakturierten Wirbelkörper durchgeführt, wobei bei letzteren die Wirbelkörper jeweils 
mit 4ml Knochenzement aufgerichtet wurden. Hemi-/Laminektomien erfolgten in 18 
von 62 Fällen (29%).  
 
 ventrales Operationsverfahren 
In 18 von 62 Eingriffen (29%) wurde ein ausschließlich ventrales Operationsverfahren 
angewandt. 
 Die Zugangswege wurden entsprechend der segmentaler Höhe gemäß der obigen 
Tabelle gewählt.  
Bevorzugt eingesetzt wurde das isoliert ventrale Operationsverfahren bei Patienten, 
die eine Destruktion der ventralen Säule gemäß einer Typ A3 Verletzung nach Magerl 
[71] aufwiesen und bei Patienten mit der Notwendigkeit einer Wirbelkörperesektion 
mit anschließender Implantation eines Knochenspans oder eines 
Wirbelkörperersatzsystems.  
 
 kombiniertes Operationsverfahren 
Bei 12 von 62 Patienten (19%) erfolgte ein kombiniertes dorsoventrales 
Operationsverfahren.  
Einzeitig wurden 3 Eingriffe durchgeführt und zweizeitig bei 9 Patienten, wobei im 
Mittel 14 Tage bei einer Spanne von 7 – 44 Tagen zwischen den beiden Eingriffen 
lagen und bis auf eine Ausnahme stets mit dem dorsalen Verfahren begonnen wurde.  
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Operationsverfahren
dorsoventral
12 (19%)
ventral
18 (29%)
dorsal
32 (52%)
 
Abb. 6:  Verteilung der Operationsverfahren 
 
 
 
3.7 Datenverarbeitung und Statistik 
 
Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe von Microsoft Excel und SPSS Version 18.0 
(SPSS Inc., U.S.A.) für Windows. Die kontinuierlichen Variablen dargestellt als Mittelwerte  
mit den Standardabweichungen als Streumaße wurden anhand des Shapiro-Wilk-Test auf 
Normalverteilung überprüft. Dieser Test wird vor allem bei Stichproben mit einer Gesamtzahl 
unter 50 eingesetzt. Zeigte sich dabei eine Normalverteilung bei einem p > 0,05, so wurde bei 
Unabhängigkeit von 2 Stichproben der t-Test zum Vergleich eingesetzt zur Berechnung der 
Signifikanz und bei 2 verbundenen Sichproben der t-Test für gepaarte Stichproben. Lag im 
Shapiro-Wilk-Test bei einem p < 0,05 keine Normalverteilung vor, wurde bei Unabhängigkeit 
der Stichproben auf den Mann-Whitney-U-Test zurückgegriffen und bei 2 verbundenen 
Stichproben der Wilcoxon-Test. Das Signifikanzniveau wurde dabei für p < 0,05 festgelegt. 
Der Vorzeichentest als verteilungsfreier Test wurde bei abhängigen, ordinalskalierten 
Stichproben angewandt. 
Zur Berechnung der Korrelation wurde bei normalverteilten Stichproben der 
Korrelationskoeffizient nach Pearson verwandt und bei ordinalskalierten, nicht 
normalverteilten Stichproben der Test nach Spearmans Rho. Dabei wurde bei einem 
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Korrelationskoeffizienten von r < 0,2 von nur einer sehr geringen und bei r = 0,2 - 0,5 von 
einer geringen Korrelation ausgegangen. Eine hohe Korrelation bestand bei r > 0,7. 
Bei der graphischen Darstellung der Mittelwerte von normalverteilten Stichproben wurden 
Fehlerbalken eingesetzt, wobei als Streumaß auf Grund der großen Streuungsbreite die 
Standardfehler aufgeführt wurden. Boxplots dienten zur Veranschaulichung von Median, 
sowie der 25. – 75. Perzentile bei nicht normalverteilten Stichproben. Die T-Balken stellen 
entsprechend den kleinsten und größten Wert dar. Ausreißer, die 1 ½ -3 Boxlängen außerhalb 
der Box liegen, wurden als Kreise dargestellt.   
 Für die mathematische und graphische Analyse der Überlebenszeit wurde das Verfahren nach 
Kaplan-Meier gewählt [49]. 
Die statistische Auswertung erfolgte durch Frau Dr. med. Tanja Kottmann, Beverstr. 64, 
59077 Hamm, Deutschland. 
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4. Ergebnisse 
 
4.1 Empirische Ergebnisse 
 
4.1.1 Geschlecht und Alter 
                                  
Das mittlere Durchschnittsalter der 62 Patienten lag im arithmetischen Mittel zum Zeitpunkt 
der Operation bei 73,3  6,2 Jahren 65 - 88. Insgesamt wurden 23 Frauen (37%) und 39 
Männer (63%) operiert.  
 
 
Altersverteilung
0
5
10
15
20
65 - 69 70 - 74 75 - 79 80 - 84 85 - 89
Alter in Jahren
Patient (n)
Frauen Männer
 
Abb. 7:  Geschlecht und Alter 
 
 
4.1.2 Topographische Verteilung der Frakturhöhe 
 
Die topographische Verteilung der Frakturen zeigt ein deutliches Überwiegen der Versorgung 
von Frakturen im thorakolumbalen Bereich bei 28 von 62 Patienten (45%). 
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Tab. 6:  Topographische Verteilung der Frakturhöhe 
 
Lokalisationshöhe Patient (n) 
cervikal HWK 3 – 7 20 (32%) 
thorakal BWK 1 - 10 4 (7%) 
thorakolumbal BWK 11 – LWK 2 28 (45%) 
lumbal LWK 3 - 5 10 (16%) 
 
 
4.1.3 Verteilung der Frakturtypen 
 
Als Einschlusskriterium wurden Typ A3, B und C Verletzungen nach Magerl [71] definiert, 
die sich im Kollektiv wie folgt verteilten: 
 
 
Verteilung der Frakturtypen
Typ C
6 (10%)
Typ A3
26 (42%)
Typ B
30 (48%)
 
Abb. 8:  Verteilung des Frakturtyps 
 
 
4.1.4 Verletzungsursache 
 
Die Verletzungsursache wurde entsprechend ihres Schweregrades in vier Kategorien 
untergliedert. 
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Verletzungsursache
21 (34%)
7 (11%)
8 (13%)
26 (42%)
Bagatelltrauma, z.B. Sturz zur Ebene Treppensturz Sturz aus Höhe Verkehrsunfall
 
Abb. 9:  Verletzungsursache 
 
 
4.1.5 Anzahl der instrumentierten Segmente 
 
Am häufigsten (n = 23; 37%) erfolgte eine monosegmentale Instrumentation, gefolgt von 
bisegmentalen Instrumentationen (n = 22; 35%). Bei drei Patienten (5%) wurden drei 
Segmente versorgt und bei 14 von 62 Patienten (23%) erfolgte eine Instrumentation von mehr 
als drei Segmenten auf Grund von Verletzungen von langstreckigeren 
Wirbelsäulenabschnitten.  
Bei 8 von 62 Patienten (13%) kam es im Rahmen des Unfalls zu Mehrfachverletzungen, 
jedoch in keinem Fall zu einem Polytrauma. 
 
 
Anzahl instrumentierter Segmente pro Patient
23 (37%) 22 (35%)
3 (5%)
14 (23%)
0
10
20
30
1 2 3 >3
Anzahl an instrumentierten Segmenten
Patient (n)
 
Abb. 10:  Anzahl der instrumentierten Segmente 
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4.1.6 Vorerkrankungen 
 
Bei der Prämedikationsvisite wurden alle 62 Patienten anhand des ASA-Score [6] 
entsprechend der Schwere an Vorerkrankungen eingestuft. Dabei ergab sich folgende 
Verteilung: 
 
Tab. 7:          Einstufung der Patienten in den ASA-Score [6] 
 
ASA-Score Patient (n) 
I 9 (15%) 
II 26 (42%) 
III 23 (37%) 
IV 4 (6%) 
 
 
 
 
4.2 Perioperative Daten 
 
4.2.1 Präoperativer Zeitraum 
   
Entsprechend des Schweregrades der Verletzung und der Gefahr der Schädigung des 
Rückenmarks variierte die Zeitspanne zwischen Verletzung und Operation bei den einzelnen 
Patienten. Im arithmetischen Mittel wurden alle 62 Patienten 8,2  14,6 Tage 0 - 68 nach der 
Verletzung operiert. Der Median lag bei 2 Tagen post Trauma. 
Die Tabelle stellt gegenüber wie viele Patienten innerhalb 48 Stunden und wie viele > 48 
Stunden nach dem Trauma operiert wurden. 
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Tab. 8:          Zeitspanne zwischen Verletzung und Operation 
 
Zeitpunkt der Operation post Trauma Patient (n) 
OP  48 Stunden  30 (48%) 
OP > 48 Stunden  32 (52%) 
 
 
4.2.2 Postoperative Überwachung 
 
Alle Eingriffe wurden in Intubationsnarkose durchgeführt.  
 
18 von 62 Patienten (29%) wurden postoperativ intensivmedizinisch versorgt. 
 
Der intensivmedizinische Aufenthalt dauerte im mittleren Durchschnitt 5,9  7,9 Tage 1 – 
33. Es lagen kardiopulmonale Ursachen zu Grunde oder Mehrfachverletzungen.  
44 von 62 Patienten (71%) konnten unmittelbar nach der Operation in den Aufwachraum 
verlegt werden, wo sie mehrere Stunden von einem Anästhesisten betreut wurden. 
Anschließend erfolgte die Verlegung auf Normalstation.  
 
 
4.2.3 Dauer des Krankenhausaufenthalts 
 
Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes schwankte in Abhängigkeit von den Komplikationen 
und der Anzahl der Begleit- und Vorerkrankungen der Patienten. Durchschnittlich waren die 
Patienten 24,6  17,7 Tage 4 - 87 in stationärer Behandlung. 
 
 
4.2.4 Rehabilitation 
 
Bei 45 von 62 Patienten (73%) wurde eine Anschlussheilbehandlung durchgeführt. Bei 17 
Patienten lag entweder eine Ablehnung durch den Patienten, ein frühes postoperatives 
Versterben oder ein hohes Maß an Pflegebedürftigkeit ohne Aussicht auf Verbesserung vor. 
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4.2.5 Nachuntersuchung 
 
Der Zeitpunkt der klinisch-radiologischen Nachuntersuchung im Rahmen der Studie variierte 
zwischen minimum 12 und maximum 60 Monaten postoperativ bei einem arithmetischen 
Mittel von 27,3  16,8 Monaten 12-60.  
 
 
4.3 Überlebenszeit 
 
9 von 62 Patienten (14%) waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verstorben, wobei das 
mittlere Überleben dieser 9 Patienten 5,1   2,1 Monate 3 - 9 betrug. Die geschätzte mittlere 
Überlebenszeit der 62 Patienten war 55,5 Monate bei einem Konfidenzintervall von 95% 
50,3 Monate – 60,6 Monate. Kein Patient verstarb intraoperativ.  
 
Die Kaplan-Meier-Kurve zeigt die postoperative Gesamtüberlebensrate der 62 Patienten. 
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Abb. 11:  Kaplan-Meier-Kurve für das postoperative Gesamtüberleben der 62 
Patienten 
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4.4 Komplikationen 
 
Die perioperativen Komplikationen konnten bei allen 62 Patienten erhoben werden. 
 
Folgende Tabelle zeigt eine Übersicht über die intra- und postoperativen Komplikationen. 
 
Tab. 9:           Intraoperative und postoperative Komplikationen 
 
Intraoperative und postoperative Komplikationen ohne Revision 
Patient (n) 
mit Revision 
Patient (n) 
tiefer Wundinfekt - 3 
Wundheilungsstörung - 2 
Pedikelschraubenfehllage - 1 
Implantatdislokation - 1 
Epiduralhämatom - 1 
Spinalkanalstenose - 1 
massive intraoperative Blutung 1 - 
Dysphagie 1  - 
 n = 2 n = 9 
 
 
Die Komplikationsrate betrug 18% (11/62 Patienten). Die operative Revisionsrate betrug 
15% (9/62 Patienten) im Mittel 68,7  191,1 Tage 0 - 755 postoperativ.  
 
 
Folgende Epikrisen liefern eine detaillierte Beschreibung der Ereignisse: 
 
 tiefer Wundinfekt 5% (3/62 Patienten) 
Drei Patienten des Kollektivs erhielten Revisionseingriffe auf Grund eines 
postoperativen tiefen Wundinfekts.  
Bei einem Patienten (männlich, 69 Jahre) traten nach dorsoventraler Stabilisierung von 
Th12 auf L2 ein Epidural- und Psoasabszess sowie ein Infekt der Beckenschaufel nach 
Entnahme eines tricorticalen Spans auf, was im Verlauf zu einem septischen 
Krankheitsbild führte. Unter intensivmedizinischer Überwachung wurde eine 
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antibiotische Therapie eingeleitet und mehrmalige Revisionen durchgeführt. Im 
Verlauf stabilisierte sich der Patient und die Entzündungsparameter normalisierten 
sich.  
Ein Patient (männlich, 85 Jahre) erhielt drei Revisionseingriffe nach dorsoventraler 
Stabilisierung Th12 - L5 und bei einem Patienten (männlich, 73 Jahre) war eine 
Revision nach dorsoventraler Instrumentation von Th12 auf L2 auf Grund eines tiefen 
Wundinfekts nötig. 
 
 Wundheilungsstörung 3% (2/62 Patienten) 
Bei zwei Patienten (männlich, 83 Jahre und 69 Jahre) traten postoperativ 
Wundheilungsstörungen mit einer Wunddehiszenz nach dorsaler Spondylodese von 
C3 – Th1 und von Th11 – L1 auf, die nach Sekundärnaht ohne Nachweis eines 
Infektes abheilten. 
 
 Pedikelschraubenfehllage 2% (1/62 Patienten) 
Eine von dorsal eingebrachte Pedikelschraube vom Typ Tango RS (Ullrich) auf Höhe 
L1 musste bei einem Patienten (männlich, 74 Jahre) auf Grund einer im postoperativen 
Kontroll-CT sichtbaren Fehllage mit 30%iger Einengung des Spinalkanals wieder 
entfernt werden. Der Fixateur interne konnte dabei belassen werden und es musste 
keine neue Schraube platziert werden. 
 
 Implantatdislokation 2% (1/62 Patienten) 
Bei einer Patientin (weiblich, 81 Jahre) musste eine ventrale Verriegelungsplatte nach 
verhackter HWK 6/7-Luxationsfraktur 13 Tage nach der Implantation wieder entfernt 
und neu implantiert werden, nachdem die Schrauben der unteren Fixierung 
ausgebrochen waren und es zum dorsalen Versatz der Platte gekommen war. 
 
 Epiduralhämatom 2% (1/62 Patienten) 
Ein Patient (männlich, 69 Jahre) entwickelte nach einer ventralen Stabilisierung auf 
Höhe von C5-7 ein Epiduralhämatom mit neurologischen Ausfällen, welches nach 
einer MRT-Bildgebung sofort operativ von dorsal dekomprimiert wurde. Die 
neurologischen Ausfälle bildeten sich im Verlauf nicht mehr zurück, so dass der  
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Patient mit einer Querschnittssymptomatik ab BWK 1 als Residualzustand entlassen 
werden musste. 
 
 Spinalkanalstenose 2% (1/62 Patienten) 
Ein Patient (männlich, 69 Jahre) entwickelte nach instabiler BWK 11 und LWK 1 
Fraktur eine symptomatische Spinalkanalstenose. Initial wurde die Verletzung mit 
einem von dorsal eingebrachten Fixateur interne versorgt, der drei Monate 
postoperativ bei stabilen Wirbelsäulenverhältnissen wieder entfernt wurde. Zwei Jahre 
postoperativ zeigte sich klinisch eine Claudicatio spinalis Symptomatik. In der CT-
Bildgebung sowie der Myelographie kam eine sogenannte Anschlussstenose auf Höhe 
LWK 2/3 zur Darstellung und der Patient wurde einer operativen Dekompression 
zugeführt.  
 
 Massive intraoperative Blutung 2% (1/62 Patienten) 
Bei der operativen Versorgung einer Mehrfachverletzung mittels langstreckigem 
Fixateur interne von BWK 4 – LWK1 bei einem Patienten (männlich, 79 Jahre) mit 
stark kompromittierter Gerinnung auf Grund einer Marcumareinnahme kam es zum 
intraoperativen Blutverlust von ca. 8000 ml. Der Patient erhielt FFPs, TKs, EKs, 3g 
Fibrinogen und 1000 I.E. AT III.   
 
 Dysphagie 2% (1/62 Patienten) 
Ein Patient (männlich, 77 Jahre) klagte bei Zustand nach ventraler 
Plattenosteosynthese von HWK 6 und 7 zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 4 Jahre 
postoperativ über chronische Dysphagiebeschwerden, die vor allem bei fester Nahrung 
auftraten und seit der Operation konstant waren. Der Patient wurde über die Ursache 
der Beschwerden aufgeklärt und von einer Revision wurde auf Grund des Alters (81 
Jahre zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung) abgesehen.   
 
 
4.5 Neurologisches Outcome 
 
Die folgende Tabelle zeigt den neurologischen Status nach Frankel et al. [36] im prä- und 
postoperativen Vergleich. Der erste Buchstabe in jedem Kästchen steht für den präoperativen 
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neurologischen Status, der zweite Buchstabe für das postoperative Ergebnis. Die Zahl 
darunter gibt die Anzahl der Patienten wieder.  
 
Grad A:   motorisch und sensibel komplette Lähmung (Paraplegie) 
Grad B:  motorisch komplette, sensibel inkomplette Lähmung 
Grad C:  motorisch inkomplette Lähmung, funktionell nutzlos (klinisch nicht gehfähig) 
Grad D:  motorisch und/oder sensibel inkomplette Lähmung (klinisch gehfähig) 
Grad E:   keine neurologische Symptomatik 
 
 
Tab. 10:  prä- und postoperativer neurologischer Status nach Frankel et al. [36] 
 
A – A 
2 
A - B 
 
A – C 
 
A – D 
 
A – E 
 
B – A 
 
B – B 
 
B – C 
 
B – D 
 
B – E 
 
C – A 
 
C - B 
 
C – C 
1 
C – D 
1 
C – E 
 
D – A 
 
D – B 
 
D – C 
 
D – D 
3 
D – E 
10 
E – A 
 
E – B 
 
E – C 
1 
E – D 
1 
E – E 
25 
grün  Verbesserung;  gelb = keine Veränderung;  rot = Verschlechterung; 
 
 
Bei 44 von 62 Patienten (71%) konnte der neurologische Status im Rahmen der 
Nachuntersuchung erhoben werden.  
17 von 44 Patienten (39%) wiesen präoperativ ein neurologisches Defizit auf, wobei bei 11 
von 17 Patienten (65%) das neurologische Defizit verbessert werden konnte. 
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Ein Patient verschlechterte sich durch die Operation auf Grund eines Epiduralhämatoms von 
Frankel E auf C, so dass er zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung gehunfähig war. 
 
Postoperativ waren 40 von 44 Patienten (91%) gehfähig. 
 
 
 
4.6 Radiologisches Outcome 
 
4.6.1 Cobb-Winkel  
 
Der Cobb-Winkel [24] wurde bei 31 von 62 Patienten (50%), die an der BWS und LWS 
operiert  wurden, jeweils präoperativ, postoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
bestimmt.  
Folgende Tabelle gibt die entsprechenden arithmetischen Mittelwerte wieder. 
 
Tab. 11:  Cobb-Winkel [33] im Verlauf (arithmetische Mittelwerte) 
 
Zeitpunkt der Röntgenaufnahmen Cobb-Winkel (Grad) 
präoperativ -4,7°  12,3 -33 - 16 
postoperativ -1,5°  11,1 -29 - 17 
Nachuntersuchung -8,5°  11,3 -35 - 11 
  
 
Der Cobb-Winkel [24] wurde durch die Operation von -4,7°  12,3 -33 - 16 präoperativ auf 
-1,5°  11,1 -29 - 17 postoperativ verbessert, jedoch nicht signifikant (p=0,107; t-Test).  
Der postoperative Korrekturverlust bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung von -1,5°  11,1  
-29 - 17 auf -8,5°  11,3 -35 - 11 war höchst signifikant (p<0,001; t-Test).  
 
 
Der segmentale Kyphosewinkel zeigte einen signifikanten Repositionsverlust zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung (p<0,001; t-Test). 
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Abb. 12:  Cobb-Winkel [24] im Verlauf 
 
 
4.6.2  Vorderkante 
 
Die Höhe der Vorderkante wurde bei 27 von 62 Patienten (44%), die an der BWS und LWS 
operiert und nachuntersucht worden waren, jeweils präoperativ, postoperativ und zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung bestimmt.  
Folgende Tabelle gibt die entsprechenden arithmetischen Mittelwerte wieder. 
 
 
Tab. 12: Vorderkante im Verlauf (arithmetische Mittelwerte) 
 
Zeitpunkt der Röntgenaufnahmen Vorderkante (%) 
präoperativ 70,0  17,4 30 - 91 
postoperativ 85,9  12,0 53 – 99 
Nachuntersuchung 72,4  18,5 27 - 99 
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Die Höhe der Vorderkante konnte durch die Operation von 70,0  17,4 % 30 - 91 
präoperativ auf zunächst 85,9  12,0 % 53 – 99 postoperativ signifikant  verbessert werden 
(p < 0,001; Wilcoxon-Test). Im postoperativen Verlauf nahm der Höhe der Vorderkante von 
85,9  12,0 % 53 – 99 postoperativ auf  72,4  18,5 % 27 - 99 bei der Nachuntersuchung 
signifikant ab (p < 0,001; Wilcoxon-Test).  
 
 
Die Vorderkantenhöhe zeigte einen signifikanten Repositionsverlust zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung. (p < 0,001; Wilcoxon-Test). 
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Abb. 13:  Vorderkante im Verlauf 
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4.6.3 Implantatdislokation und Materialbruch 
 
Bei 44 von 62 Patienten (71%) wurden die Wirbelsäulenimplantate in der radiologischen 
Bildgebung im Rahmen der Nachuntersuchung bezüglich eines Materialversagens oder einer 
Implantatdislokation beurteilt. Folgende Tabelle zeigt eine Übersicht. 
 
Tab. 13:  Implantatdislokation und Materialbruch 
 
Schraubentyp Schrauben 
(n) 
Patient 
(n) 
Dislokation 
(n=10) 
Materialversagen 
(n=0) 
USS II  130 18 0 0 
Tango RS  28 6 4 Schrauben 0 
Tango RS augmentiert  64 9 2 Schrauben 0 
Neon-Schrauben  14 2 0 0 
Verriegelungsschrauben  20 3 0 0 
Spreizkopfschrauben  16 4 4 Schrauben 0 
ABC-Schrauben  4 1 0 0 
LCP-Schrauben 12 1 0 0 
MACS-Schrauben 24 6 0 0 
 
 
 
Bei insgesamt 312 Schrauben wurde in keinem Fall ein Materialversagen beobachtet, bei 10 
von 312 Schrauben (3%) kam es jedoch zur Implantatdislokation.  
 
 
 
4.7 Subjektive Patientenzufriedenheit 
 
Die subjektive Patientenzufriedenheit wurde bei 44 von 62 Patienten (71%) klinisch und bei 
18 von 62 Patienten (29%) telefonisch anhand der Frage 8 des SSE Spine Tango [5; 95; 96] 
erfragt, wobei bei neun bereits verstorbenen  Patienten (14%) die Fragen durch Angehörige 
beantwortet wurden.   
Die Verteilung der Antwortmöglichkeiten zeigen die folgenden Balkendiagramme. 
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51 von 62 Patienten (82%) waren mit der operativen Behandlung insgesamt zufrieden. 
   
Als Gründe für die Unzufriedenheit wurden genannt (n = 11): 
 Revisionseingriffe (Implantatlockerung, Spinalkanalstenose, tiefer Wundinfekt) (n =3) 
 Querschnittssymptomatik (n = 2) 
 eingeschränkte Mobilität (n = 1) 
 chronische Schmerzen (n = 3) 
 Schluckbeschwerden bei ventralen Operationsverfahren an der HWS (n = 1) 
 frühes postoperatives Versterben (n = 1) 
 
Wie zufrieden waren Sie bisher mit der Behandlung Ihrer 
Rückenbeschwerden in unserem Krankenhaus?
40 (65%)
11 (17%)
2 (3%)
3 (5%)
6 (10%)
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
sehr unzufrieden
etwas unzufrieden
weder zufrieden noch unzufrieden
etwas zufrieden
sehr zufrieden
Patient (n)
 
  Abb. 14:  Patientenzufriedenheit mit der Behandlung                                  
 
  
 
4.8 Visuelle Analog Skala und Analgetikabedarf 
 
Bei 44 von 62 Patienten (71%) konnte im Rahmen der Nachuntersuchung der Bedarf an 
Analgetika erfragt werden. 16 von 44 Patienten (36%) nahmen nach Bedarf nicht-steroidale 
Antiphlogistika ein. 10 von 44 Patienten (23%) waren auf die regelmäßige Einnahme von 
Opioiden angewiesen.  
 
18 von 44 Patienten (41%) nahmen bei der Nachuntersuchung keine Analgetika ein. 
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Tab. 14:  Verteilung des WHO-Stufenschemas [119] bei der Nachuntersuchung 
 
Analgetika postoperativ Patient (n) 
keine Analgetika 18 (41%) 
WHO Stufe 1 16 (36%) 
WHO Stufe 2 8 (18%) 
WHO Stufe 3 2 (5%) 
 
 
Die 44 nachuntersuchten Patienten gaben auf der Visuellen Analog Skala für 
Rückenschmerzen im arithmetischen Mittel einen Wert von 3,0  2,9 0 - 10 an. 31 von 44 
Patienten (70%), die an der BWS oder LWS operiert und nachuntersucht werden konnten, 
gaben für Bein- und Gesäßschmerzen auf der Visuellen Analog Skala  als arithmetischen 
Mittelwert 2,0  2,5 0 - 8 an. 
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Abb. 15:  Boxplot-Diagramm zur Darstellung der Visuellen Analog Skala für  
                Rückenschmerzen und Bein-/Gesäßschmerzen 
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4.9 Pflegebedürftigkeit 
 
Die Pflegebedürftigkeit wurde bei 44 von 62 Patienten (71%) klinisch und bei 18 von 62 
Patienten (29%) telefonisch erfragt, hiervon bei 9 verstorbenen Patienten mit Hilfe der 
Angehörigen.  
 
 Pflegestufe [73] 
 
Folgende Tabelle zeigt die präoperative und postoperative Verteilung der Pflegestufe 
[73]. Die erste Zahl in jedem Kästchen steht für die präoperative Pflegestufe, die 
zweite Zahl für die postoperative. Die darunter befindliche Zahl steht für die Anzahl 
der Patienten.   
 
Tab. 15:  Pflegestufe [73] präoperativ und postoperativ 
 
0 – 0 
36 
1 - 0 
 
2 – 0 3 – 0 
0 – 1 
5 
1 – 1 
2 
2 – 1 
 
3 – 1 
0 - 2 
7 
1 – 2 
4 
2 – 2 
2 
3 - 2 
0 – 3 
1 
1 – 3 
2 
2 – 3 
2 
3 – 3 
1 
grün  Verbesserung;     gelb = keine Veränderung;      rot = Verschlechterung 
 
 
36 von 62 Patienten (58%) waren weder vor noch nach der Operation in eine 
Pflegestufe [73] eingegliedert. Bei 21 von 62 Patienten (34%) verschlechterte sich 
die Einstufung. 
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Bei 21 von 62 Patienten (34%) verschlechterte sich postoperativ die Einstufung in eine 
Pflegestufe [73]. Um eine Stufe verschlechterten sich 11 von 62 Patienten (18%), um 
zwei Stufen 9 von 62 Patienten (15%) und um drei Stufen ein Patient (2%). 13 von 62 
Patienten (21%), die vor der Operation keine Pflegestufe [73] hatten, waren 
postoperativ eingestuft worden. 6 von 62 Patienten (10%) waren zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung in die Pflegestufe III eingestuft. 
 
Die Einstufung in eine Pflegestufe [73] war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
signifikant schlechter als vor der Operation (p < 0,001, Vorzeichentest).  
 
 
 Häusliche Versorgung 
 
Die häusliche Versorgung wurde in drei Stufen untergliedert: 
 
1:selbständig                        2: gepflegt von Angehörigen                        3: Pflegeheim 
 
Folgende Tabelle zeigt die präoperative und postoperative häusliche Versorgung. Die 
erste Zahl in jedem Kästchen der Tabelle steht für die präoperative und die zweite 
Zahl für die postoperative Versorgung. Die Zahl darunter zeigt die Anzahl der 
Patienten. 
 
Tab. 16:  häusliche Versorgung präoperativ und postoperativ 
 
1 – 1 
33 
2 - 1 
 
3 – 1 
1 – 2 
21 
2 – 2 
6 
3 – 2 
 
1 - 3 
1 
2 – 3 
 
3 – 3 
1 
grün  Verbesserung;      gelb = keine Veränderung;      rot = Verschlechterung; 
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Bei 40 von 62 Patienten (65%) kam es durch die Operation zu keiner Veränderung in 
der häuslichen Versorgung.  
21 von 62 Patienten (34%), die sich vor der Operation selbständig zu Hause 
versorgten, waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf die Hilfe von 
Angehörigen angewiesen. Nur 2 von 62 Patienten (3%) lebten postoperativ in einem 
Pflegeheim, wobei insgesamt 6 von 62 Patienten (10%) in die Pflegestufe III 
eingestuft waren. 
 
Die häusliche Versorgung war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung signifikant 
schlechter als vor der Operation (p < 0,001; Vorzeichentest). 
  
 
 Mobilität  
Die Mobilität wurde in drei Stufen eingegliedert: 
 
1: Gehen ohne Hilfsmittel           2: Gehen mit Hilfsmittel           3: Rollstuhl/bettlägrig 
 
Die erste Zahl in jedem Kästchen der untenstehenden Tabelle steht für die 
präoperative und die zweite Zahl für die postoperative Versorgung. Die Zahl darunter 
zeigt die Anzahl der Patienten. 
 
Tab. 17: Mobilität präoperativ und postoperativ 
 
1 – 1 
33 
2 - 1 
 
3 – 1 
1 – 2 
16 
2 – 2 
2 
3 – 2 
 
1 - 3 
9 
2 – 3 
1 
3 – 3 
1 
grün  Verbesserung;      gelb = keine Veränderung;      rot = Verschlechterung; 
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Bei 36 von 62 Patienten (58%) konnte postoperativ die Mobilität auf dem 
präoperativen Niveau erhalten werden.  
11 von 62 Patienten (18%) waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf einen 
Rollstuhl angewiesen, wobei 9 davon vor der Operation ohne Hilfsmittel gehen 
konnten. 16 von 62 Patienten (26%), die vor der Verletzung ohne Hilfsmittel gehen 
konnten, benötigten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine Gehhilfe.  
 
 
Die Mobilität war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung signifikant schlechter als 
vor der Operation (p < 0,001; Vorzeichentest). 
 
 
 
4.10     Lebensqualität mittels Fragebogen SF-12 
 
Der allgemeine Gesundheitszustand wurde mit Hilfe des SF-12 [112; 113] erfasst und für 44 
von 62 Patienten (71%) die psychische und körperliche Summenskala errechnet. Das 
Durchschnittsalter des Studienkollektivs lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 74,8  
5,7 Jahren 65 - 89, so dass als Referenzpopulation die psychische und körperliche 
Summenskala für 65 – 74 Jährige und für  75 Jährige ohne Wirbelsäulenbeschwerden 
herangezogen wurde [113]. 
Die Patienten der Studie zeigten einen Gesamtwert für die körperliche Gesundheit von 35,8  
11,3 16,6 – 59,9 und einen Gesamtwert für die psychische Gesundheit von 49,3  10,0 33,0 
– 65,1.  
Die Referenzwerte für gesunde 65-74 Jährige lag für die körperliche Gesundheit bei 43,9  
9,3 7,3 - 65,1 und für die psychische Gesundheit bei 51,6  8,4 18,8 - 70,1. 
Für gesunde  75 Jährige lagen die Referenzwerte für die körperliche Gesundheit bei 39,8  
9,3 12,3 - 62,9 und für die psychische Gesundheit bei 48,9  9,3 13,9 - 71,2 [113]. 
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Abb. 16:  SF-12: Vergleich der Studienpatienten mit der Referenzpopulation 
 
 
Bei der psychischen Gesundheit bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Patienten der Studie und der gesunden Referenzpopulation der 65-74 Jährigen (p = 0,152) und 
der  75 Jährigen (p = 0,777). 
 
Tab. 18:  Summenscores und p-Werte der körperlichen und psychischen 
Summenskala im Vergleich mit den alterspezifischen 
Referenzpopulationen 
 
 körperliche Summenskala psychische Summenskala 
Patienten der Studie (n = 42) 35,8  11,3  49,3  10,0 
Referenz: 65-74 Jährige 43,9  9,3 51,6  8,4 
p-Wert < 0,001  0,152 
Referenz:  75 Jährige 39,8  9,3 48,9  9,3 
p-Wert  0,030  0,777 
 
 
Die körperliche Lebensqualität war im Mittel 27,3 Monate postoperativ signifikant schlechter 
als bei der allgemeinen Referenzpopulation. 
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4.11     Visuelle Analog Skala versus postoperativer Korrekturverlust 
 
Mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten nach Spearmans Rho wurde ermittelt, ob der 
Schmerzscore nach der Visuellen Analog Skala mit dem postoperativen Korrekturverlust 
korreliert. Hierfür wurde der VAS-Score für Rückenschmerzen für alle Patienten unabhängig 
von der Höhe der Verletzung bestimmt. Der VAS-Score für Bein- und Gesäßschmerzen 
wurde entsprechend für die Verletzungen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule 
bestimmt. Dabei zeigte sich keine Korrelation zwischen dem angegebenen Schmerzniveau der 
Patienten sowohl im Bereich des Rückens als auch im Bereich des Beins und Gesäß und dem 
Korrekturverlust der beiden radiologischen Parameter bei einem Korrelationskoeffizienten r < 
0,2.  
  
Tab.19:  VAS-Scores Rücken, Bein/Gesäß versus Korrekturverlust Grund- und      
Deckplattenwinkel (GDW) [24], Vorderkante 
 
1. Stichprobe 2. Stichprobe p-Wert Korrelationskoeffizient 
(nach Spearmans Rho) 
VAS Rücken Korrekturverlust Cobb-Winkel  p = 0,546 r = 0,113 
VAS Rücken Korrekturverlust Vorderkante p =0,927 r = 0,018 
VAS Bein/Gesäß Korrekturverlust Cobb-Winkel p = 0,641 r =  0,092 
VAS Bein/Gesäß Korrekturverlust Vorderkante p =0,825 r = 0,048 
 
 
Zwischen dem angegebenen Schmerzniveau auf der Visuellen Analog Skala und dem 
postoperativem Korrekturverlust bestand keine Korrelation (r < 0,2; Spearmans Rho). 
 
 
 
4.12    SF-12 versus postoperativer Korrekturverlust 
 
Die Ergebnisse der körperlichen und psychischen Summenskala des SF-12 [112; 113] wurden 
auf Korrelation mit dem postoperativen Korrekturverlust des Cobb-Winkels [24] und der 
Vorderkante überprüft. Der körperliche Summenscore zeigte insgesamt höhere 
Korrelationskoeffizienten als der psychische Summenscore. So lag der höchste 
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Korrelationskoeffizient von r = 0,329 mit einer grenzwertigen Signifikanz von p = 0,071 beim 
Vergleich der körperlichen Summenskala mit dem Korrekturverlust des Grund- und 
Deckplattenwinkels [24] vor. Der Korrekturverlust der Vorderkante wies bezüglich der 
körperlichen Summenskala ebenfalls einen Korrelationskoeffizienten von r > 0,2 auf. Bei der 
psychischen Summenskala betrugen die r-Werte in allen beiden Fällen weniger als 0,2. 
Insgesamt ist jedoch auch bei der körperlichen Summenskala von nur einer geringen 
Korrelation auszugehen, da die Korrelationskoeffizienten nicht über 0,5 lagen.   
 
Tab. 20: körperliche und psychische Summenskala des SF-12 [112; 113]  versus 
Korrekturverlust Grund- und Deckplattenwinkel (GDW) [24], 
Vorderkante 
 
1. Stichprobe 2. Stichprobe p-Wert Korrelationskoeffizient 
körperl. 
Summenskala 
Korrekturverlust  
Cobb-Winkel 
p = 0,071 r = 0,329 
(nach Pearson) 
körperl. 
Summenskala 
Korrekturverlust 
Vorderkante 
p = 0,186 r = 0,262 
(nach Spearmans Rho) 
psych. Summenskala Korrekturverlust  
Cobb-Winkel 
p = 0,628 r = 0,091 
(nach Spearmans Rho) 
psych. Summenskala Korrekturverlust 
Vorderkante 
p = 0,487 r = 0,140 
(nach Spearmans Rho) 
 
 
Zwischen der körperlichen und psychischen Summenskala und dem postoperativen 
Korrekturverlust bestand keine Korrelation (r < 0,4; nach Pearson oder Spearmans Rho).  
 
 
 
4.13   augmentierte versus nicht augmentierte Pedikelschrauben 
 
Von den 44 nachuntersuchten Patienten wurden 9 (20%) mit augmentierten Pedikelschrauben 
vom Typ TangoRS der Firma Ulrich stabilisiert und 35 (80%) mit nicht augmentierten 
Pedikelschrauben von verschiedenen Herstellern. Die beiden Patientengruppen wurden 
bezüglich der Anzahl an Revisionseingriffen, des angegebenen Schmerzniveaus auf der 
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Visuellen Analog Skala, des körperlichen und psychischen Summenscores des SF 12 [112; 
113] und des postoperativen Korrekturverlusts miteinander verglichen. Folgende Tabelle zeigt 
die dabei ermittelten Werte und die errechnete Signifikanz. 
 
Tab. 21:  augmentierte versus nicht augmentierte Pedikelschrauben 
 
Parameter augmentiert 
(n = 9) 
nicht 
augmentiert 
(n = 35) 
p-Wert 
Revisionseingriffe 0 (0%) 10 (19%) 0,168 
(t-Test) 
VAS Rücken 3,7  2,8  
0 - 8 
2,9  3,0  
0 - 10 
0,407 
(Mann-Whitney-U-Test) 
VAS Bein/Gesäß 2,3  3,4  
0 - 6 
1,9  2,2  
0 – 10 
0,982 
(Mann-Whitney-U-Test) 
SF 12 körperl. Summenskala 30,9  8,0  
24 - 57 
36,8  11,7  
16 - 60 
0,128 
(t-Test) 
SF 12 psych. Summenskala 49,8  9,9  
33 - 59 
47,1  10,6  
35 - 65 
0,487 
(Mann-Whitney-U-Test) 
postoperativer Korrekturverlust  
Cobb-Winkel [24] 
-6,6°  4,1  
2 - 14 
-7,1°  6,0  
0 - 20 
0,822 
(t-Test) 
postoperativer Korrekturverlust 
Vorderkante 
8,0%  12,3  
3 - 27 
14,7%  16,2 
1 - 54 
0,314 
(Mann-Whitney-U-Test) 
 
 
 
Es konnte zwischen den augmentierten und den nicht augmentierten Pedikelschrauben kein 
signifikanter Unterschied gefunden werden (p>0,05; t-Test und Mann-Whitney-U-Test).  
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4.14  cervikale versus thorakale und lumbale Verletzung 
 
Bei 20 von 62 Patienten (32%) lagen Wirbelsäulenverletzungen auf Höhe HWK 3 – 7 vor, 
wobei 13 von 20 Patienten (65%) nachuntersucht werden konnten. Bei 42 von 62 Patienten 
(68%) war der thorakale und lumbale Wirbelsäulenabschnitt verletzt, wobei 31 von 42 
Patienten (74%) nachuntersucht werden konnten.  
Das Durchschnittsalter der 20 Patienten mit einer Verletzung im Bereich der HWS lag zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 80,2  5,5 71 - 90 und das Durchschnittsalter der 42 
Patienten mit einer Verletzung der thorakalen und lumbalen Wirbelsäule bei 73,8  5,8 66 - 
89. 
Die Patienten wurden bezüglich der Visuellen Analog Skala für Rückenschmerz, der 
körperlichen und psychischen Summenskala und bezüglich der prä- und postoperativen 
Pflegebedürftigkeit mit den Patienten mit Wirbelsäulenverletzungen zwischen BWK 1 und 
LWK 5 verglichen. Die folgende Tabelle zeigt die dabei ermittelten Werte für die Visuelle 
Analog Skala für Rückenschmerz und für die Ergebnisse des Fragebogens SF-12 [112; 113] 
und die entsprechende Signifikanz. 
 
Tab. 22:  cervikale versus thorakale und lumbale Wirbelsäulenverletzung 
 
Parameter HWK 3-7 
(n =13) 
BWK 1 – LWK 5 
(n = 31) 
p-Wert 
VAS Rücken 
 
2,1  3,2 
0 - 10 
3,3  2,8 
0 - 8 
0,134 
(Mann-Whitney-U-Test) 
SF 12 körperl. 
Summenskala 
35,7  12,7 
21 - 60  
35,9  11 
17 - 55 
0,959 
(t-Test) 
SF 12 psych. 
Summenskala 
51,1  11,6 
36 - 65 
48,7  9,5 
33 - 64 
0,506 
(t-Test) 
 
 
Es bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den HWS und den BWS/LWS 
Verletzungen bezüglich der Visuellen Analog Skala und des Fragebogens SF-12 [112; 113].  
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Die Unterschiede in der Pflegebedürftigkeit zeigen folgende Tabellen: 
 
 Pflegestufe [73] 
 
Tab. 23:  Anteil der Patienten ohne Pflegestufe [73] 
 
keine Pflegestufe HWK 3 – 7 
(n = 20) 
BWK 1 – LWK 5 
(n = 42) 
p-Wert 
(Chi-Quadrat-Test) 
präoperativ 65% 92,9% 0,041 
postoperativ 40% 76,2% 0,006 
 
Vor der Operation waren bei den Patienten mit einer cervikalen Wirbelsäulenverletzung 35% 
in eine Pflegestufe [73] eingestuft, wobei der Anteil der Patienten mit einer thorakalen oder 
lumbalen Wirbelsäulenverletzung ohne Pflegestufe [73] über 90% lag. Der präoperative 
Unterschied war signifikant (p = 0,041, Chi-quadrat-Test). Zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung war der Unterschied noch deutlicher ausgeprägt (p = 0,006, Chi-Quadrat-
Test). Bei den Wirbelsäulenverletzungen zwischen HWK 3 – 7 waren nur noch 40% der 
Patienten ohne Pflegestufe [73], wobei bei den Wirbelsäulenverletzungen zwischen BWK 1 – 
LWK 5 immerhin 76,2% der Patienten in keine Pflegestufe [73] eingestuft waren. 
 
 
 häusliche Versorgung 
 
Tab. 24:  Anteil der Patienten mit selbständiger häuslicher Versorgung 
 
selbständige häusliche 
Versorgung 
HWK 3 – 5 
(n = 20) 
BWK 1 – LWK 5 
(n = 42) 
p-Wert 
(Chi-Quadrat-Test) 
präoperativ 80% 92,9% 0,200 
postoperativ 35% 61,9% 0,031 
 
 
Vor der Operation versorgten sich 80% der Patienten mit einer cervikalen 
Wirbelsäulenverletzung selbständig und bei den Patienten mit Verletzungen im Bereich BWK 
1 – LWK 5 über 90%. Der Unterschied war nicht signifikant ( p = 0,200, Chi-Quadrat-Test). 
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnten sich nur noch 35% der Patienten mit einer 
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Verletzung im cervikalen Wirbelsäulenabschnitt selbst versorgen, wobei noch über 60% der 
Patienten mit einer Verletzungen im thorakalen oder lumbalen Wirbelsäulenabschnitt sich zu 
Hause selbständig versorgen konnten. Der Unterschied war signifikant ( p = 0,031, Chi-
Quadrat-Test). 
 
 
 Mobilität 
 
Tab. 25:  Anteil der mobilen Patienten ohne Hilfsmittel 
 
Mobilität ohne 
Hilfsmittel 
HWK 3 – 5 
(n = 20) 
BWK 1 – LWK 5 
(n = 42) 
p-Wert 
(Chi-Quadrat-Test) 
präoperativ 95% 92,9% 0,785 
postoperativ 35% 61,9% 0,033 
 
 
Vor der Operation waren über 90% der Patienten in beiden Gruppen ohne Hilfsmittel mobil (p 
= 0,785, Chi-Quadrat-Test). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren jedoch nur noch 
35% der Patienten mit einer Wirbelsäulenverletzung im cervikalen Bereich ohne Hilfsmittel 
mobil im Gegensatz zu 61,9% der Patienten mit einer Wirbelsäulenverletzung im Bereich 
BWK 1 – LWK 5 (p = 0,033, Chi-Quadrat-Test).  
 
 
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung hatten die Patienten mit einer Verletzung im Bereich 
HWK 3 – 7 eine signifikant höhere Pflegebedürftigkeit als die Patienten mit Verletzungen 
im Bereich BWK 1 – LWK 5.  
5. Diskussion 
53 
 
 
 
5. Diskussion 
 
5.1 Geschlecht und Alter 
 
Bei Wirbelsäulenverletzungen zeigt sich bei einem Altersgipfel zwischen dem 20. und 40. 
Lebensjahr ein deutliches Überwiegen des männlichen Geschlechts mit über 60% [17]. 
Hauptursachen sind dabei Verkehrsunfälle und Stürze aus großer Höhe [40]. Ab einem Alter 
von 50 Jahren ist das Risiko einer Wirbelsäulenfraktur bei Frauen deutlich höher als bei 
Männern, da die Osteoporose die Ursache für die erhöhte Frakturneigung darstellt [105].  
In unserer Studie wurden gezielt Patienten eingeschlossen, die zum Operationszeitpunkt 
mindestens 65 Jahre alt waren und somit osteoporotische Wirbelsäulenveränderungen 
aufwiesen und zumindest ein dokumentiertes Bagatelltrauma als Ursache für die 
Wirbelsäulenverletzung erlitten hatten. Stabile, pathologische Wirbelkörperfrakturen, die 
charakterisiert sind durch eine plötzlich einsetzende Schmerzsymptomatik ohne 
entsprechenden Unfallmechanismus [72], wurden nicht in die Studie eingeschlossen. Wir 
beobachteten trotz des fortgeschrittenen Lebensalters in unserem Kollektiv einen hohen 
Anteil an Männern mit über 60%, was vermutlich auf die hohe Rate an schweren Traumen 
zurückzuführen ist. Die Hauptverletzungsursache waren Stürze aus großer Höhe gefolgt von 
Bagatelltraumen wie ein Sturz zur Ebene.    
 
 
5.2 Frakturtyp und Frakturlokalisation 
 
Neben Verletzungen der oberen HWS und hier vor allem Frakturen des 2. Halswirbelkörpers, 
die eine eigene Entität darstellen, sind Frakturen der thorakalen und lumbalen Wirbelsäule mit 
70-80% die häufigsten Verletzungen des alten Menschen, wobei davon in 50% der Fälle der 
thorakolumbale Übergang betroffen ist, wie auch bei jüngeren Patienten mit Rasanztraumen 
[11; 40; 91; 92; 93]. Die Anfälligkeit dieses Bereiches ist auf den Übergang der Brustkyphose 
in eine Lendenlordose und die Veränderung der anatomischen Lage der kleinen 
Wirbelgelenke von der Frontal- in die Sagittalebene zurückzuführen [114; 115]. Außerdem 
stellt die Lendenwirbelsäule einen freistehenden Bereich dar im Gegensatz zur 
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Brustwirbelsäule, die durch den knöchernen Rippen-Sternum-Käfig torsionsfest verspannt ist 
und somit eine höhere Stabilität aufweist [72].  
Auch in unserer Studie zeigten sich bei 45% der nachuntersuchten Patienten ein gehäufter 
Befall der Wirbelsäulenabschnitte Th 11, Th12, L1 und L2.  
Als häufigste Frakturform überhaupt zeigt sich in der Gesamtbevölkerung die TypA1 Fraktur 
nach Magerl [71] mit einer Häufigkeit von bis zu 35% [40]. Reinhold et al. konnte  einen 
Zusammenhang zwischen dem Alter des Patienten und dem Frakturtyp nachweisen. So tritt 
bei älteren Patienten signifikant häufiger der Verletzungstyp A nach Magerl [71] auf [91; 92; 
93], wobei unter den Typ A Verletzungen bei der osteoporotischen Wirbelsäule als 
klassischer Verletzungstyp die A1.3-Fraktur nach Magerl [71] beobachtet wird, die sich durch 
eine intakte Hinterkante mit Einbruch der vorderen Säule durch Keilwirbelbildung 
auszeichnet [40].  
In unserem Patientenkollektiv lag trotz des Alters der Patienten am häufigsten eine Typ B 
Verletzung nach Magerl [71] vor (48%) gefolgt von Typ A3 Verletzungen (42%) und Typ C 
Verletzungen (10%). In unserem Kollektiv war die häufigste Verletzungsursache ein Sturz 
aus der Höhe (42%) gefolgt von Bagatellverletzungen (34%). Reinhold et al. beobachteten 
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Unfallursache und dem Verletzungstyp [91; 
92; 93]. So traten Typ B und C Verletzungen nach Magerl [71] häufiger bei 
Hochrasanztraumen wie ein Sturz aus der Höhe auf [91; 92; 93]. Anhand der 
Verletzungsursache lässt sich somit das häufige Vorliegen von Typ B Verletzungen nach 
Magerl [71] in unserer Studie erklären.  
Bisher waren in vielen Studien, die Wirbelsäulenfrakturen bei älteren Patienten untersuchten,  
Hochenergietraumen ein Ausschlusskriterium [63]. In unserer Studie wurde somit erstmalig 
das postoperative Outcome nach Hochenergietraumen der Wirbelsäule bei Patienten  65. 
Lebensjahr untersucht.  
 
 
5.3 Diagnostik und Klassifikation 
 
In unserer Studie wurde die zur Einteilung von Wirbelsäulenfrakturen gebräuchliche 
Klassifikation nach Magerl [71] verwendet, die sich im klinischen Alltag durchgesetzt hat 
[40]. Dieses Modell beruht auf einem von Whitesides  entwickeltem Konzept, bei dem von 
einer durch Druck beanspruchten vorderen Säule und einer durch Zug beanspruchten hinteren 
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Säule ausgegangen wurde [116]. Magerl teilte dann die Verletzungen nach dem ABC-Schema 
mit zunehmender Instabilität von A nach C ein. Somit wird in Abhängigkeit der einwirkenden 
Kräfte eine Typ A Verletzung mit Kompression der vorderen Säule, eine Typ B Verletzung 
mit Flexion, Distraktion oder Hyperextension der vorderen und hinteren Säule und eine Typ C 
Verletzung, die durch zusätzliche Rotationskräfte entsteht, unterschieden [71]. Typ C 
Verletzungen nach Magerl [71] können am konventionellen Röntgenbild relativ sicher 
erkannt werden [51]. Als Standardverfahren zur Abklärung von Wirbelsäulenfrakturen wird 
die Computertomographie angesehen, die eine korrekte Beurteilung der Lage der Hinterkante 
zum Myelon, die Klassifikation der Fraktur und die präoperative Planung der Platzierung und 
Größe der Implantate ermöglicht [40]. Die Magnetresonanztomographie steht als 
Zusatzdiagnostik zur strahlenfreien Darstellung von langstreckigen Wirbelsäulensegmenten 
bei neurologischen Ausfällen ohne radiologisches Korrelat und zur Beurteilung der 
Weichteilstrukturen bei Verdacht auf discoligamentäre Instabilitäten zur Verfügung [17]. 
In unserer Studie wurde bei allen Patienten mit Mehrfachverletzungen sowie bei initialen 
neurologischen Ausfällen eine Computertomographie zur Beurteilung der gesamten 
Wirbelsäule durchgeführt. Bei den Patienten ohne Mehrfachverletzungen wurde zunächst eine 
Röntgenaufnahme in 2 Ebenen und nach Diagnosestellung immer eine Schnittbildgebung 
angeschlossen, so dass eine Klassifizierung erfolgen konnte.  
 
 
5.4 Operationsindikation 
 
Typ A1 und A2 Frakturen nach Magerl [71] können prinzipiell konservativ in Form einer 
frühfunktionellen Behandlung therapiert werden. Als einzige Ausnahme ist die sogenannte 
Pinzer Fraktur vom Typ A2.3 zu nennen, bei der die beiden benachbarten Wirbelkörper wie 
eine Kneifzange wirken und Grund- und Deckplatte spalten und somit die Bandscheibe 
zerstören. Durch die Dislokation des ventralen Wirbelkörperanteils kommt es bei 
konservativer Therapie relativ häufig zur Pseudarthrosebildung. Hieraus ergibt sich dann eine 
Operationsindikation [40; 41; 50; 72]. Zudem stellen ausgeprägte kyphotische Fehlstellung 
mit > 20° im Frakturbereich, Sinterungen des frakturierten Wirbelkörpers um mehr als 1/3 der 
ursprünglichen Höhe und eine medikamentös nicht beherrschbare Schmerzsymptomatik bei 
Typ A1 und A2 Verletzungen nach Magerl [71] eine relative Indikation zur operativen 
Therapie dar [72]. Typ A1 und A2 Verletzungen kamen in unserem Kollektiv nicht vor. 
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Bisher gibt es keine eindeutigen Empfehlungen für die Therapie von Berstungsfrakturen 
entsprechend dem Verletzungstyp A3 nach Magerl [71]. In mehreren Studien wurden 
Patienten mit diesem Frakturtyp ohne neurologische Ausfälle untersucht und es konnte 
jeweils kein signifikanter Unterschied zwischen der operativen und der konservativen 
Therapie festgestellt werden [28; 121]. Generelles Problem dieses Frakturtyps ist die 
progrediente Kyphosierung des verletzten Wirbelsäulensegments im Verlauf mit 
einhergehender Schmerzsymptomatik [22]. Daraus ergibt sich eine relative 
Operationsindikation bei diesem Frakturtyp. Zudem ist die eindeutige Klassifizierung der 
Verletzung nach Magerl [71] in der Bildgebung oft schwierig [79; 80]. Die operative Therapie 
bei Berstungsfrakturen ist meistens eine individuelle Entscheidung des Operateurs, wobei als 
Entscheidungskriterien die Morphologie der Verletzung, die Stabilität des dorsalen 
Bandkomplexes und die Neurologie berücksichtigt werden sollte [81; 108; 109]. Bei 
neurologischen Ausfällen wird eine operative Therapie empfohlen [28].  
Auf Grund der hohen Rate an Hochenergietraumen und der oft schwierigen Beurteilung des 
dorsalen Bandkomplexes in der Bildgebung bzw. der eindeutigen Zuordnung zu einem 
Frakturtyp wurden die Patienten mit Typ A 3 Verletzungen (42%) nach Magerl [71] in 
unserer Studie mittels eines Fixateur interne gegebenenfalls mit zusätzlicher ventraler 
Stabilisierung versorgt. 
Bei Typ B und Typ C-Verletzungen nach Magerl [71] sollte generell eine operative 
Stabilisierung erfolgen auf Grund der bestehenden Instabilitäten [51; 72]. 
 
 
5.5 Operationstechnik 
 
Die Ziele der operativen Behandlung stellen die Reposition der Fehlstellung, die 
Dekompression des Spinalkanals, die Stabilisierung der reponierten Stellung und die 
Rekonstruktion der vorderen Säule dar 72; 82. Dabei besteht für die gesamte Wirbelsäule 
generell die Möglichkeit eines dorsalen und/oder ventralen Zugangsweges, wobei die 
Anwendung von Letzterem von der Destruktion der ventralen Säule abhängig ist 62. Der 
dorsale Zugang bietet den Vorteil der schnellen Durchführbarkeit bei kurzen Operationszeiten 
und geringem Blutverlust [30], was vor allem bei Notfällen von Vorteil ist. Es kann eine 
kyphotische Fehlstellung umgehend korrigiert werden und die Höhe des Wirbelkörpers 
wiederhergestellt werden [38]. Durch Distraktion und Lordosierung kann zudem über 
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Ligamentotaxis eine indirekte Dekompression des Spinalkanals erreicht werden [62]. 
Außerdem besteht die Möglichkeit durch Laminektomie eine akute Spinalkanalstenose direkt 
zu dekomprimieren [72] oder verletzte Bandscheiben zu resezieren und eine Auffüllung 
mittels eines autologen Knochenspans vorzunehmen [29]. Als Nachteil ist bei einem dorsalen 
Zugangsweg das Fehlen der ventralen Abstützung und damit der Repositionsverlust durch 
sekundäre Sinterung der ventralen Säule im Langzeitverlauf zu nennen [40; 57].  
Zur Rekonstruktion der lasttragenden ventralen Säule besteht die Möglichkeit eines ventralen 
Zugangs. Dabei kann die ventrale Säule durch die Implantation eines autologen 
Knochenspans oder eines Wirbelkörperersatzsystems besser rekonstruiert werden [72].  
Je nach Ausmaß der Berstungskomponente der Fraktur und des Kyphosewinkels kommen 
beide Zugangswege kombiniert im thorakolumbalen und lumbalen Abschnitt als 
dorsoventrale Stabilisierung zum Einsatz [42]. Dabei dient die dorsale Instrumentation der 
Akutversorgung zur Reposition und notfallmäßigen spinalen Dekompression [17]. Einige 
Tage später schließt sich dann der geplante ventrale Eingriff an, der eine effektive Abstützung 
der vorderen Säule mit geringem Korrekturverlust im Langzeitverlauf ermöglicht [40; 72]. 
Experimentell konnte die biomechanische Überlegenheit des dorsoventralen Verfahrens 
gezeigt werden [117]. Trotz potentiell höherer Operationsrisiken und Kosten haben sich diese 
Eingriffe auf Grund von besseren Langzeitergebnissen bewährt [54; 55; 56; 58].  
Lange Zeit galt die Implantation von autogenen Knochentransplantaten in Form eines 
tricorticalen Beckenspans als das Standardverfahren zur Rekonstruktion der vorderen Säule 
bei ventralen Eingriffen [16]. Vorteile sind die gute Bioaktivität der transplantierten Zellen 
[16]. Demgegenüber steht die begrenzte Verfügbarkeit, die Komplikationen an der 
Entnahmestelle und eine unvollständige Einheilung des Implantats mit Pseudarthrosebildung, 
was laut experimenteller Studien mit der Qualität der Durchblutung korreliert [16; 106]. 
Daher haben die synthetischen Wirbelkörperersatzsysteme in Form von implantierbaren 
Cages immer mehr an Bedeutung erlangt. Diese bieten die Möglichkeit einer minimal-
invasiven Instrumentierung mit geringer Komplikationsrate [61; 75].  
Bei unserem Kollektiv wurde 32 mal ein isoliert dorsaler Zugang gewählt, 18 mal ein isoliert 
ventraler und 12 mal musste ein kombiniert dorsoventrales Verfahren eingesetzt werden, von 
denen 9 als zweizeitige Eingriffe erfolgten. Wie in der Literatur beschrieben setzten wir das 
kombinierte Vorgehen bei starker Destruktion der vorderen Säule ein, wobei der zunächst 
durchgeführte dorsale Zugangsweg der Reposition und  Dekompression diente.  
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5.6 Besonderheiten der osteoporotischen Wirbelsäule 
 
Bei geriatrischen Patienten stellen chirurgische Interventionen an der Wirbelsäule eine 
Herausforderung nicht nur auf Grund der im Alter auftretenden Komorbiditäten sondern auch 
auf Grund der veränderten Knochenstruktur bei Osteoporose dar [102]. So zeigte sich in 
verschiedenen Untersuchungen, dass durch die verringerte Auszugskraft der Schrauben in den 
Pedikeln und durch die insgesamt reduzierte Stabilität der Schrauben-Knochen-Verbindung 
eine Einschränkung in der Repositionsmöglichkeit von Implantatsystemen vorliegt [46; 102; 
107]. Häufig zeigte sich auch das Problem der Schraubenwanderung innerhalb des Knochens, 
was letztendlich zum Durchschneiden des Wirbelkörpers und zum Verlust der intraoperativ 
erreichten Stellung führen kann [45]. Eine Erhöhung des Schraubenhaltes in den Pedikeln 
könnte prinzipiell durch eine Erhöhung des Schraubendurchmessers erreicht werden, was 
allerdings gerade in osteoporotisch veränderten Pedikeln zur Pedikelfraktur führen kann 
[120].  
Die Zementaugmentation von Pedikelschrauben als ein gezieltes, direkt an der Schrauben-
Knochen-Grenze wirkendes Verfahren wurde bereits in mehreren experimentellen, 
biomechanischen Studien untersucht [85; 94; 104; 123]. Es konnte eine Erhöhung der 
Auszugsfestigkeit und damit eine erhöhte Schraubenstabilität nachgewiesen werden [21; 34; 
65; 101; 103; 120; 122]. Frankel et al. bestätigten diese Erkenntnisse sowohl für die 
Erstimplantation als auch für die Revisionssituation. Zudem zeigten sie, dass die erhöhte 
Auszugsfestigkeit unabhängig von der Menge des applizierten Polymethylmethacrylat-
Knochenzements blieb [34]. Burval et al. wies einen signifikant besseren Schraubenhalt bei 
zusätzlicher Kyphoplastie nach [21].  
In unserer Studie wurden bei 9 Patienten im thorakalen und lumbalen Wirbelsäulenabschnitt 
64 zementaugmentierte Pedikelschrauben vom Typ Tango RS der Firma Ullrich implantiert. 
Es wurde dabei der Knochenzement Polymethylmethacrylate (PMMA, Firma Kyphon) 
eingesetzt, der entlang des Schraubengewindes über kleine Löcher in den Bereich der 
Knochen-Schrauben-Verbindung austrat. Es konnte somit erstmals das postoperative 
Outcome für augmentierte und nicht augmentierte Pedikelschrauben verglichen werden, was 
in Abschnitt 5.15. diskutiert wird. 
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5.7 Spondylodese an der HWS 
 
Im Bereich der subaxialen HWS stellt die Versorgung mittels Pedikelschrauben ein 
biomechanisch zuverlässiges Verfahren dar zur Rekonstruktion bei instabilen Verletzungen 
[3]. Bei Berstungs-, Kompressions- und Distraktionsverletzungen wird die alleinige ventrale 
Versorgung empfohlen, wohingegen bei den schwerwiegenden Translations- oder 
Rotationsverletzungen die dorsale oder kombiniert dorsoventrale Versorgung bevorzugt wird 
[32].  
Bei unserem Patientenkollektiv wurden 20 subaxiale Eingriffe im Bereich HWK 3 - 7 
durchgeführt. Die Densfraktur, die eine eigene Entität darstellt, galt in unserer Studie als 
Ausschlusskriterium. 16 Patienten wurden mittels einer ventralen Plattenosteosynthese 
versorgt, bei 2 Patienten erfolgte ein kombiniert dorsoventraler Eingriff und bei 2 Patienten 
ein rein dorsales Verfahren.  
In bisherigen Studien wurden entweder das Outcome nach Wirbelsäulenverletzungen im 
thorakalen und lumbalen Wirbelsäulenbereich [15; 54; 55; 56; 91; 92; 93] oder im cervikalen 
Bereich [12; 64; 99] untersucht. Es erfolgte kein Vergleich zwischen den cervikalen und 
thorakalen/lumbalen Verletzungen.  
In unserer Studie zeigte sich, dass die Patienten nach einer Wirbelsäulenverletzung zwischen 
HWK 3 – 7 zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung signifikant häufiger pflegebedürftig waren 
als die Patienten nach einer Verletzung zwischen BWK 1 und LWK 5. So waren sie häufiger 
in eine Pflegestufe [73] eingestuft, konnten sich seltener zu Hause selbst versorgen und 
benötigten häufiger ein Hilfsmittel zur Mobilität. Die Schmerzsymptomatik scheint dabei eine 
eher untergeordnete Rolle zu spielen, da die Visuelle Analog Skala für Rückenschmerzen bei 
beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich war. Auch die Ergebnisse des Fragebogens 
SF-12 [112; 113] waren nicht signifikant unterschiedlich. Vermutlich lässt sich der 
signifikante Unterschied bei der Pflegebedürftigkeit an dem höheren Durchschnittsalter der 
Patienten mit subaxialen HWS-Verletzungen erklären. So lag das Alter dieser Patienten zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 80,2 Jahren. Die Patienten mit einer 
Wirbelsäulenverletzung im Bereich BWK1-LWK5 waren im Durchschnitt nur 73,8 Jahre alt. 
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5.8 Perioperative Daten 
 
Die durchschnittliche Dauer des Klinikaufenthalts betrug für unser Gesamtkollektiv 24,6 
Tage. Die Ergebnisse der prospektiven multizentrischen Studie der Arbeitsgemeinschaft 
„Wirbelsäule“ der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie zeigten eine durchschnittliche 
Dauer des Klinikaufenthalts von 36 Tagen [54; 55; 56]. Die neue multizentrische Studie von 
Reinhold et al. beobachtete eine mittlere Behandlungsdauer von 19 Tagen [91; 92; 93]. Es ist 
somit ein Trend Richtung kürzeren Krankenhausverweilzeiten zu verzeichnen. Die stationäre 
Behandlungsdauer von durchschnittlich 24,6 Tagen in unserer Studie lässt sich 
möglicherweise durch die erschwerte postoperative Mobilisierung von älteren Patienten 
erklären.  
Zudem erhielt in der prospektiven Studie von Knop et al. 2001 nur etwa die Hälfte der 
Patienten eine stationäre Anschlussheilbehandlung [54; 55; 56].  
In unserem Patientenkollektiv wurde bei 73% der Patienten eine Anschlussheilbehandlung 
durchgeführt. Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes unterschied sich kaum zwischen den 
Patienten mit einer Anschlussheilbehandlung (24,9 Tage) von den Patienten ohne 
Anschlussheilbehandlung (23,8 Tage). Die hohe Rate an Anschlussheilbehandlungen in 
unserem Kollektiv ist auf die häufige, prolongierte, postoperative Rekonvaleszenz bei 
geriatrischen Patienten zurückzuführen mit der Notwendigkeit einer sozialen Reintegration 
unter stationären Bedingungen.  
Die Zeit zwischen Trauma und Operation lag bei unserem Kollektiv im Durchschnitt bei 8,2 
Tagen und im Median bei 2 Tagen. 48% der Patienten wurden  48 Stunden nach der 
Verletzung operiert und 52% > 48 Stunden nach dem Trauma. Reinhold et al. beschrieben in 
ihrer Studie einen Median von 2 Tagen zwischen Trauma und Operation [91; 92; 93]. In 
dieser Studie wurden Patienten mit Polytraumen und schweren Begleitverletzungen mit 
eingeschlossen, so dass die operative Versorgung der Wirbelsäulenverletzung rascher erfolgte 
als bei unserem Kollektiv. 
 
 
5.9 Komplikationen 
 
In prospektiven Studien mit hoher Patientenzahl ohne Selektion einer bestimmten 
Altersgruppe konnte für stabilisierende Eingriffe am thorakolumbalen Übergang eine 
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Komplikationsrate von 14,8% für intra- oder postoperativen Komplikationen nachgewiesen 
werden, wobei 6% revisionspflichtig waren [54; 55; 56]. Als Ursache für Revisionseingriffe 
wurden bei Knop et al. am häufigsten tiefe Wundinfekte und Wundheilungsstörungen 
genannt. Zudem lagen Instabilitäten auf Grund einer zunehmenden Fehlstellung, 
Implantatfehllagen, Liquorfisteln, eine angenähte Redondrainage und eine arterielle Embolie 
der Arteria femoralis vor [54; 55; 56].  
Reinhold et al. beobachtete bei 558 Patienten nach dorsaler, ventraler oder dorsoventraler 
Stabilisierung eine Komplikationsrate von 9% und eine Revisionsrate von 3% mit einer 
Wundinfektion als häufigste Ursache [91; 92; 93].  
Auch in unserer Studie waren Wundheilungsstörungen (5/9 Revisionseingriffen= 55,6%) die 
häufigste Ursache für einen Revisionseingriff. 
Konstantinidis et al. untersuchte bei 208 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 41 
Jahren die operationsassoziierten Komplikationen bis zu 3 Monate postoperativ bei 
zweizeitigen dorsoventralen Operationsverfahren bei instabilen Frakturen im Bereich Th 6 - 
L5. Allgemeine Komplikationen wie Thrombembolie, Pneumonie, Delirium und Dekubitus 
wurden nicht untersucht. Es wurde eine Komplikationsrate von 13% beobachtet, wobei in 3 % 
der Fälle eine Pedikelschraubenfehllage und in 2,5% der Fälle eine Wundheilungsstörung 
beobachtet wurde [59]. Eine revisionspflichtige Pedikelschraubenfehllage trat in unserer 
Studie bei einem Patienten (2%) auf. 
 
Alte Patienten haben ein erhöhtes Risiko bei Wirbelsäuleneingriffen vor allem bei hoher 
Komorbidität [31; 68; 89]. In unserer Studie wurde die Komorbidität anhand des präoperativ 
bestimmten ASA-Score [6] evaluiert. 15% der Patienten hatten einen ASA-Score von I, 42% 
der Patienten einen ASA-Score von II, 37% einen ASA-Score von III und nur 6% der 
Patienten einen ASA-Score von IV mit schwerer Komorbidität. Die von uns beobachteten 
Komplikationen waren generell implantatbedingt bzw. operationsspezifisch und nicht auf 
Komorbiditäten zurückzuführen. 
So zeigten in unserer Studie 11 von 62 Patienten (18%) perioperative Komplikationen, wobei 
bei 9 Patienten Revisionseingriffe (15%) durchgeführt werden mussten. Ursache der 
Revisionseingriffe waren tiefe Wundinfekte, Wundheilungsstörungen, 
Pedikelschraubenfehllagen, Implatatdislokation, ein postoperatives Epiduralhämatom und 
eine Spinalkanalstenose.  
5. Diskussion 
62 
 
Wenige Studien untersuchten die Komplikationsrate bei alten Patienten nach 
Wirbelsäulenoperationen. Keine der Studien konzentrierte sich dabei auf traumatisch bedingte 
Wirbelsäulenfrakturen.   
In einer Studie, die gezielt ältere Patienten mit einem Durchschnittsalter von 60,2 Jahren nach 
Wirbelsäuleneingriffen nachuntersucht hatte, war die revisionspflichtige Komplikationsrate 
höher als in unserem Kollektiv, wobei eine degenerative Grunderkrankung der Wirbelsäule 
vorlag [97]. Weitere Studien mit eher kleiner Fallzahl, höherem Alter der Patienten und 
Wirbelsäuleneingriffen mit PMMA-augmentierten Pedikelschrauben haben keine 
Revisionseingriffe beschrieben [23; 35]. Pinera et al. beschrieben Revisionseingriffe ohne 
Materialentfernung auf Grund eines tiefen Wundinfekts nach Instrumentation mit PMMA-
augmentierten Pedikelschrauben [87].  
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Revisionsrate in unserem Kollektiv mit 
einem Durchschnittsalter von 73,3 Jahren zum Zeitpunkt der Operation höher war als in 
Studien mit einem Kollektiv mit deutlich jüngerem Alter.  
 
Beim Einsatz von PMMA-Knochenzement sind spezielle Komplikationen beschrieben. So 
stellt das Aushärten des Knochenzements eine exothermische Reaktion dar [10], bei der es 
durch Wärmebildung in der Nähe von neurologischen Strukturen zu deren Schädigung in 
Form einer Redikulopathie oder Myelopathie kommen kann [118]. Zudem ist die 
Zementleckage in den Spinalkanal [118], in die Neuroforamina oder in die paravertebralen 
Venen beschrieben [37; 83; 84; 98] und darauf basierende schwerwiegende Komplikationen 
wie Lungenembolie durch den Zementeintritt ins Gefäßsystem [1; 69; 78]. Aktuelle Studien, 
die kanülierte zementaugmentierte Pedikelschrauben einsetzten und somit den Zement von 
distal direkt in die Schrauben applizierten, zeigten, dass dadurch die Häufigkeit der 
Zementleckage vermindert werden kann [35, 74].  
Zwischen der Menge an applizierten Zement und der spinalen Höhe auf der einen Seite und 
dem Ausmaß des Zementaustritts ins umliegende Gewebe auf der anderen Seite bestand kein 
signifikanter Zusammenhang [35].  
In unserer Studie wurden ebenfalls die kanülierten PMMA-augmentierten Pedikelschrauben 
bei 9 Patienten eingesetzt. Dabei zeigte sich in den konventionellen Röntgenaufnahmen keine 
Zementleckage. Nervenschädigungen durch exothermische Wärmebildung bei der 
Zementaushärtung wurden nicht beobachtet.   
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Spondylodesen an der Halswirbelsäule zeigen auf Grund ihrer Nähe zu wichtigen 
anatomischen Strukturen zusätzliche Komplikationen [52]. So besteht potentiell die Gefahr 
durch die Implantate den Ösophagus zu perforieren v.a. auf Höhe C5/6, wo die 
Ösophagusschleimhaut dorsal nur durch eine Faszie geschützt ist [33; 76; 86]. Außerdem 
wurden auch bei nicht perforiertem Ösophagus zum Teil Dysphagiebeschwerden beobachtet 
[52]. Zudem stellt die Implantation von Pedikelschrauben im Bereich der HWS ein Risiko dar 
für die Verletzung von neurovaskulären Strukturen wie z.B. der Arteria vertebralis oder der 
spinalen Nervenwurzeln. So wurde bei Abumi et al. insgesamt eine neurovaskuläre 
Komplikationrate von 1,7% nach Pedikelschraubenimplantation im Bereich der HWS 
beobachtet [2].  
Bei unserem Patientenkollektiv beobachteten wir als spezifische Komplikation an der HWS 
chronische Dysphagiebeschwerden bei einem Patienten nach ventraler Plattenosteosynthese 
zwischen HWK 6/7. Die Beschwerden waren über 4 Jahre postoperativ konstant und traten 
überwiegend bei der Aufnahme von fester Nahrung auf. Von einer operativen Revision wurde 
auf Grund des Alters des Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung abgesehen. Eine 
Verletzung von Nervenwurzeln oder von wichtigen vaskulären Strukturen im Bereich der 
HWS wurde von uns nicht beobachtet.  
 
 
5.10    Neurologie 
 
Als Klassifikation zur Einteilung der Neurologie hat sich das auch in unserer Studie 
eingesetzte Schema nach Frankel et al. [36] im klinischen Alltag bewährt [72].  
Bei Wirbelsäulenverletzungen treten insgesamt in 20% der Fälle neurologische Ausfälle in 
Form einer kompletten oder inkompletten Querschnittssymptomatik auf [72]. Es konnte von 
Knop et al. gezeigt werden, dass zwischen dem Ausmaß der neurologischen Beeinträchtigung 
und der Einengung des Spinalkanals in der präoperativen Computertomographie eine 
statistisch signifikante Korrelation besteht [54; 55; 56]. Dies erklärt die abnehmende 
Häufigkeit von neurologischen Komplikationen bei Verletzungen der HWS (30%), der BWS 
(20%) und der LWS (10%) [72]. Im Bereich von L3 - S1 existiert durch das Vorhandensein 
von Nervenwurzeln, die in ihrer Lage flexibel sind und prinzipiell Ausweichmöglichkeiten 
besitzen, ein sehr großer Reserveraum, so dass auch eine Einengung bis zu 90% des 
Spinalkanals häufig zu keinen schwerwiegenden neurologischen Ausfällen führt. Im 
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thorakolumbalen Übergang bleiben Einengungen bis zu 40% ohne Komplettlähmungen. 
Dagegen kommt es auf Höhe Th1-10 bei Spinalkanaleinengungen von nur 20% bereits zu 
kompletten Querschnittssyndromen [17; 40]. So hatten in unserer Studie 3 von insgesamt 4 
Patienten, die prä- bzw. postoperativ gehunfähig waren, Verletzungen im cervikothorakalen 
Übergang und ein Patient im Bereich der BWS.  
Die Klassifikation nach Magerl [71] dient nicht nur der Einschätzung der Instabilität einer 
Wirbelsäulenverletzung, sondern weist auch eine signifikante Zunahme der 
Wahrscheinlichkeit einer neurologischen Schädigung von A nach C auf. So zeigte Knop et al., 
dass in 12% der Typ A, in 28% der Typ B und in 51% der Typ C Verletzungen neurologische 
Ausfälle auftraten [54; 55; 56]. Auch Reinhold et al. konnte einen statistisch signifikanten 
Zusammenhang zwischen dem Frakturtyp und den neurologischen Ausfällen zeigen [91; 92; 
93]. In unserer Untersuchung hatten 3 der 4 Patienten, die zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung gehunfähig waren (2x Frankel C, 2x Frankel A), eine Typ B Verletzung 
nach Magerl [71] und ein Patient eine Typ A3 Verletzung nach Magerl [71] erlitten.  
In der prospektiven multizentrischen Studie der Arbeitsgemeinschaft „Wirbelsäule“ der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie konnten 44 von 64 Patienten mit präoperativen 
inkompletten Querschnittssyndromen verbessert werden (69%). 3 von 7 Patienten mit einem 
präoperativen kompletten Querschnittssyndrom entsprechend Frankel A verbesserten sich auf 
Frankel D [54; 55; 56].  
In einer neueren Studie von Reinhold et al. mit einem großen Patientenkollektiv wurde bei 
60,6% der Patienten, die präoperativ ein neurologisches Defizit aufwiesen und operativ an der 
Brust- und Lendenwirbelsäule stabilisiert wurden, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine 
Verbesserung um mindestens eine Stufe nach Frankel et al. [36] beobachtet. Insgesamt blieb 
der neurologische Status bei 84,1% der Patienten präoperativ und zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung unverändert. Eine Verschlechterung trat bei 8 Patienten (1,4%) auf, wobei 
ein Patient zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein komplettes Querschnittssyndrom 
aufwies. Das Erholungspotential war nach inkompletten Querschnittssyndromen höher (73%) 
als bei kompletten Querschnittsyndromen (44%) [91; 92; 93].  
In unserem Kollektiv wiesen 17 von 44 Patienten (39%) präoperativ neurologische Defizite 
nach der Klassifikation nach Frankel et al. [36] auf, von denen 11 verbessert werden konnten 
(65%). Dies ist mit den beiden oben genannten Studien mit großem Patientenkollektiv 
vergleichbar. Komplette Querschnittssyndrome der Stufe A nach Frankel et al. [36], die in 
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unserer Studie bei 2 Patienten präoperativ vorlagen, konnten jedoch durch die Operation nicht 
verbessert werden. 
 
 
5.11    Visuelle Analog Skala und Analgetikabedarf 
 
Die Visuelle Analog Skala wurde in vielen Studien zur Evaluierung der Schmerzintensität 
nach Wirbelsäuleneingriffen eingesetzt [23; 27; 60; 74; 91; 92; 93].  
In unserer Studie wurde die Visuelle Analog Skala zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
anhand des Fragebogens SSE Spine Tango 5; 95; 96 erhoben. Ein zeitlicher Verlauf konnte 
nicht dargestellt werden, da die Visuelle Analog Skala präoperativ nicht bestimmt wurde. 
Reinhold et al. zeigten einen signifikanten Einfluss des Patientenalters auf den VAS-
Wirbelsäulenscore [91; 92; 93]. Daher sollten die in unserer Studie ermittelten Werte mit 
Ergebnissen von Studien verglichen werden, die ein Patientenkollektiv im höherem 
Lebensalter untersuchten.  
Bei Chang et al. zeigte sich für Eingriffe mit zementaugmentierten Pedikelschrauben bei 
einem Kollektiv mit einem Durchschnittsalter von 75,1 Jahren ein postoperativer 
Durchschnittswert von 1,5 auf der Visuellen Analog Skala [23].  
Moon et al. setzte ebenfalls die Visuelle Analog Skala ein um bei zementaugmentierten 
Pedikelschrauben das Schmerzniveau prä- und postoperativ zu vergleichen. Als postoperative 
Werte wurden hierbei bei 37 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 68,7 Jahren für 
Rückenschmerzen ein Wert von 2,3  1,6 und für Beinschmerzen ein Wert von 1,4  0,7 
angegeben [74].  
In unserer Studie wurde für Rückenschmerzen ein durchschnittlicher Wert von 3,0  2,9 und 
für Bein-/Gesäßschmerzen ein durchschnittlicher Wert von 2,0  2,5 zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung ermittelt.  
Die insgesamt höheren Werte in unserem Kollektiv sind vermutlich auf die traumatische 
Schädigung der Wirbelsäule einhergehend mit einer Schädigung der Weichteile 
zurückzuführen. In den beiden oben angeführten Studien, die zwar ein vergleichbares 
Durchschnittsalter aufwiesen, lagen entweder degenerative Veränderungen der Wirbelsäule 
[74] oder osteoporotische Kompressions-/Berstungsfrakturen, Spinalkanalstenosen oder 
Tumormetastasen [23] als Grunderkrankung vor, so dass ein Vergleich der Werte nur 
eingeschränkt möglich ist.  
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Zusätzlich wurden die Patienten in unserer Nachuntersuchung zum Schmerzmittelgebrauch 
befragt und dieser anhand des WHO-Stufenschemas 119 eingeteilt. 18 von 44 
nachuntersuchten Patienten mussten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keine Analgetika 
einnehmen (41%). 26 von 44 Patienten (59%) waren auf Analgetika angewiesen, wobei 16 
Patienten nach Bedarf nicht-steroidale Antiphlogistika einnahmen. 10 von 44 Patienten waren 
auf die regelmäßige Einnahme von Opiaten angewiesen.  
Hallberg et al. untersuchte postmenopausale Frauen bis zu 7 Jahre nach einer 
Wirbelsäulenfraktur ohne Hochenergietrauma und ohne Operation. Dabei nahmen 48% 
regelmäßig, 24% bei Bedarf und 28% keine Analgetika ein [44].  
In unserer Studie war somit mit  59% der Patienten eine höhere Rate an chronischen 
Schmerzpatienten zu verzeichnen, wobei die Wirbelsäulenverletzungen insgesamt schwerer 
waren und die Patienten eine operative Stabilisierung benötigten. 
 
 
5.12    Lebensqualität mittels Fragebogen SF-12 
 
Bei älteren Patienten sollte der Therapieerfolg eines operativen Verfahrens vor allem anhand 
der postoperativen Lebensqualität beurteilt werden [13; 46; 54; 55; 56], wobei der Begriff 
Lebensqualität ein multidimensionales Konstrukt beschreibt, das mindestens durch die 4 
Komponenten psychisches Befinden, körperliche Verfassung, soziale Beziehungen und 
funktionale Kompetenz zu definieren ist [13; 19]. Der SF 36 18; 19; 20; 110 ist dabei als 
Fragebogen ein etabliertes Messinstrument zur Erhebung der allgemeinen 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität, da er in verschiedenen Studien auf Validität und 
Reliabilität untersucht 111; 112; 113 und in mehreren Studien zur Untersuchung der 
Lebensqualität nach Wirbelsäulenfrakturen eingesetzt worden ist 15; 27; 60.  
Der von uns verwandte SF12 112; 113 ist eine Kurzform des SF 36 18; 19; 20; 110 mit 
insgesamt 12 Fragen, die sich unmittelbar auf die Dimensionen körperliche und psychische 
Gesundheit beziehen 112; 113. Wie beim SF 36 18; 19; 20; 110 kann dann für diese 
beiden Bereiche jeweils ein Punktewert von 0-100 anhand eines computerassistierten 
Auswertungsprogramms errechnet werden, wobei ein hoher Wert für eine hohe 
Lebensqualität steht 112; 113. Wir setzten gezielt die Kurzform mit insgesamt 12 Fragen 
ein, da beim geriatrischen Patienten die Verständlichkeit und die Mitarbeit dadurch 
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vereinfacht wurde und wie beim SF-36 18; 19; 20; 110 Referenzwerte der allgemeinen 
Bevölkerung zur Evaluierung zur Verfügung stehen 112; 113. Es erfolgte in unserer Studie 
ein Vergleich der Ergebnisse des SF-12 112; 113 mit den in der Literatur angegebenen 
altersentsprechenden Referenzwerten, da keine Kontrollgruppe vorlag.  
Bisher wurde bei Studien zur Untersuchung der Lebensqualität nach Wirbelsäulenfrakturen 
bei alten Patienten das Hochenergietrauma als Ausschlusskriterium gewertet 63. Daher ist es 
schwierig unsere Ergebnisse des SF-12 112; 113 mit Studien zu vergleichen, die ein 
entsprechend hohes Alter der Patienten auf der einen Seite und ein entsprechendes 
Wirbelsäulentrauma und eine stabilisierende Wirbelsäulenoperation auf der anderen Seite 
aufweisen. 
So untersuchten Cockerill et al. und Sanfelix-Genoves et al., die beide den Fragebogen SF-12 
einsetzten, die Lebensqualität nach osteoporotischen Wirbelsäulenfrakturen ohne Trauma und 
ohne operative Stabilisierung 25; 100.  
Cockerill et al. untersuchte anhand des SF-12 die Lebensqualität von Patienten ab dem 50. 
Lebensjahr mit einer radiologisch nachgewiesenen Wirbelsäulenfraktur. Dabei zeigte sich ein 
Wert für die körperliche Gesundheit von 39,9 und für die psychische Gesundheit von 47,2. 
Das Durchschnittsalter lag bei 64,8 Jahren 25. In unserer Studie waren die Ergebnisse für 
die körperliche Gesundheit schlechter und für die psychische Gesundheit besser als bei 
Cockerill et al.. 
In Spanien wurden 804 postmenopausale Frauen ab dem 50. Lebensjahr mit osteoporotischen 
Wirbelsäulenfrakturen ohne operative Versorgung untersucht. Anhand des SF-12 wurde die 
Lebensqualität ausgewertet und mit den Ergebnissen einer Kontrollgruppe ohne 
Wirbelsäulenfraktur verglichen. Die Patienten wurden in verschiedene Untergruppen 
eingeteilt, wobei ein Kriterium zur Untergliederung das Alter der Patientinnen war. Für die 
Gruppe der 70-74 Jährigen wurde für die körperliche Gesundheit ein Wert von 39,59 bei 
leichter Wirbelsäulenfraktur und ein Wert von 37,26 bei schwerer Wirbelsäulenfraktur 
ermittelt. In der Gruppe der über 75 Jährigen wurde für die körperliche Gesundheit ein Wert 
von 40,67 bei leichter Wirbelsäulenfraktur und ein Wert von 39,15 bei schwerer 
Wirbelsäulenfraktur bestimmt. Entsprechend erfolgte auch die Einteilung bezüglich der 
psychischen Gesundheit. So wurden für die 70-74 Jährigen bei leichter Wirbelsäulenfraktur 
ein Wert von 44,55 und bei schwerer Wirbelsäulenfraktur ein Wert von 48,36 ermittelt. Bei 
den über 75 Jährigen zeigte sich bei leichten Wirbelsäulenfrakturen ein Wert von 45,7 und bei 
schwerer Wirbelsäulenfraktur ein Wert von 46,72 100. In unserer Studie lag das 
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Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 74,8 Jahren, so dass unsere 
Ergebnisse des SF-12 sowohl mit der Gruppe der 70-74 Jährigen als auch mit der Gruppe der 
über 75 Jährigen verglichen werden können. Bezüglich der körperlichen Gesundheit wies 
unser Studienkollektiv schlechtere Werte auf als in der Studie von Sanfelix-Genoves et al.. 
Bei der psychischen Gesundheit hatte unser Studienkollektiv jedoch bessere Werte als in der 
oben angeführten Studie.  
Insgesamt bleibt festzuhalten, dass bei alten Patienten generell nach Wirbelsäulenfrakturen 
schlechtere Werte bei der körperlichen Gesundheit zu beobachten sind. Dies scheint nach 
Verletzungen auf Grund von Traumen mit einhergehender operativer Stabilisierung wie in 
unserer Studie besonders stark ausgeprägt zu sein. Die psychische Gesundheit wird von der 
Wirbelsäulenverletzung weniger beeinflusst, wobei auch hier in unserer Untersuchung 
reduzierte Werte im Vergleich zur altersentsprechenden Referenzpopulation zu beobachten 
sind. Auch bei Hüft-, Handgelenk- und Rippenfrakturen wurde ein geringerer Einfluss auf die 
psychische als auf die körperliche Gesundheit im SF-12 beobachtet 14.  
 
Mehrere Studien untersuchten die Auswirkung von verschiedenen Frakturen auf die 
Lebensqualität. 
Dabei zeigte sich, dass die Wirbelsäulen- und Hüftfrakturen als osteoporotische Frakturen 
einen negativeren Einfluss auf die Lebensqualität haben als Humerus- oder 
Handgelenksfrakturen 4; 43.  
Hallberg et al. verglichen postmenopausale Frauen 2 und 7 Jahre nach einer Hüft- und 
Wirbelsäulenfraktur. Die Patientinnen mit Wirbelsäulenfrakturen erzielten im SF-36 im 
Langzeitverlauf schlechtere Werte als die Patientinnen mit den Hüftfrakturen. Im Gegensatz 
zur Wirbelsäulenfraktur waren die Ergebnisse im SF-36 bei Hüftfrakturen im Langzeitverlauf 
konstant. Somit ist bei Wirbelsäulenfrakturen von einem deutlich negativeren Effekt auf die 
Lebensqualität im Langzeitverlauf auszugehen 44.  
Bei Brenneman et al. hatten Patienten mit Wirbelsäulenfrakturen im SF-12 für die körperliche 
und psychische Gesundheit jeweils die schlechtesten Werte im Vergleich zu Patienten ohne 
Fraktur. Bei Hüft, Handgelenk- oder Rippenfrakturen war dieser Unterschied weniger stark 
ausgeprägt 14.  
Somit lassen sich die insgesamt eher schlechten Ergebnisse beim Fragebogen SF-12 in 
unserer Studie zum einen anhand der Frakturlokalisation im Bereich der Wirbelsäule und zum 
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anderen anhand der Verletzungsschwere mit notwendiger operativer Stabilisierung und des zu 
Grunde liegenden Traumas erklären.   
 
 
5.13    Radiologische Ergebnisse 
 
Zur Bewertung des radiologischen Verlaufs wurden 2 Parameter herangezogen. So wurde auf 
den Röntgenaufnahmen der Cobb-Winkel 24 bestimmt. Dieser stellt den lokalen 
Kyphosewinkel in der sagittalen Aufnahme dar, indem der Winkel zwischen der Deckplatte 
des kranial angrenzenden Wirbels und der Grundplatte des kaudal angrenzenden Wirbels 
bestimmt wird 24. Er wurde in zahlreichen Studien zur Beurteilung des sagittalen 
Wirbelsäulenprofils nach stabilisierenden Wirbelsäulenverfahren eingesetzt 15; 50; 53; 54; 
55; 56; 91; 92; 93.  
Der Cobb-Winkel 24 konnte bei unserem Kollektiv durch die Operation von -4,7°  12,3 -
33 - 16 präoperativ auf -1,5°  11,1 -29 - 17 postoperativ nicht signifikant verbessert 
werden. Der postoperative Korrekturverlust bis zur Nachuntersuchung war höchst signifikant. 
Insgesamt hat sich der segmentale Kyphosewinkel von präoperativ bis zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung signifikant verschlechtert. 
Entsprechend konnten Knop et al. bereits 1997 zeigen, dass nach einem dreijährigen Verlauf 
der Korrekturverlust von dorsalen Spondylodesen bei 56 Patienten 10,1° betrug und somit 
signifikant war, trotz einem zunächst sehr gutem operativen Repositionsergebnis 53.  
In einer prospektiven multizentrischen Studie der Arbeitsgemeinschaft „Wirbelsäule“ der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie wurde ein Kollektiv von 682 Patienten ohne 
Alterseinschränkung untersucht, wobei es auch hier nach einem zunächst durch die Operation 
erreichten Korrekturgewinn postoperativ im Verlauf zu einer signifikanten Rekyphosierung 
kam. Lediglich bei den kombiniert dorsoventralen Verfahren konnte langfristig ein 
signifikanter Korrekturgewinn gegenüber der präoperativen Situation erreicht werden 54; 55; 
56.  
Bence et al. konnte in einer biomechanischen Studie ebenfalls zeigen, dass die Primär- und 
Gesamtstabilität der Wirbelsäule nach dorsoventralen Stabilisierungen am höchsten ist 9.  
Weitere Studien zeigten, dass nach dorsoventralen Stabilisierungen das Wirbelsäulenprofil im 
Langzeitverlauf am besten wiederhergestellt wird 60; 91; 92; 93.  
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In unserer Studie wurden die Eingriffe je nach Zugangsweg nicht gesondert untersucht. Es 
erfolgte in 19% der Fälle eine dorsoventrale Stabilisierung, in 52% der Fälle ein dorsales 
Verfahren und in 29% der Fälle ein ventrales Verfahren. 
 
Bei unserem Kollektiv von 31 Patienten mit operativen Stabilisierungen im thorakolumbalen 
Übergang betrug die Rekyphosierung bis zur Nachuntersuchung 7° nach einem 
durchschnittlichen Verlauf von 27,3 Monaten. In unserer Studie lag das Durchschnittsalter 
zum Zeitpunkt der Operation bei 73,3 Jahren, so dass der vermehrte Korrekturverlust in 
unserem Kollektiv vor dem Hintergrund altersbedingter, degenerativer Veränderungen an der 
Knochenstruktur der Wirbelsäule betrachtet und evaluiert werden muss.  
 
Zusätzlich bestimmten wir zur Evaluierung der postoperativen Höhenminderung die Höhe der 
Vorderkante des frakturierten Wirbels. Dabei setzten wir die Höhe des verletzten Wirbels in 
Relation zum arithmetischen Mittelwert der Höhe der beiden benachbarten Wirbelkörper und 
erhielten somit eine Angabe in %.  
In unserem Kollektiv konnte die Höhe der Vorderkante um 15,9% angehoben werden, wobei 
der Korrekturverlust bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 13,5% betrug und somit 
signifikant war. Kyphoplastien wurden in unserer Studie nicht untersucht. Es wurde nicht 
zwischen einem isoliert dorsalem und einem kombiniertem dorsoventralen Verfahren 
unterschieden.  
 
 
5.14    Klinisches versus radiologisches Outcome 
  
Mehrere Studien zeigten, dass zwischen dem Korrekturverlust und den radiologischen 
Ergebnissen auf der einen Seite und dem klinisch-funktionellem Outcome keine Korrelation 
festgestellt werden konnte 15; 22; 50; 54; 55; 56; 66; 91; 92; 93.  
Leferink et al. untersuchte ein Kollektiv, das von dorsal mittels eines Fixateur interne  
zwischen Th9 und L4 versorgt wurde und bestimmte im postoperativen Verlauf ebenfalls den 
lokalen Kyphosewinkel sowie als Messinstrument der Lebensqualität den Fragebogen SF-36. 
Auch in dieser Untersuchung konnte keine Korrelation zwischen dem radiologischen 
Ergebnis und dem SF-36 nachgewiesen werden 66.  
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Briem et al. korrelierte die Ergebnisse des SF-36 mit dem Grund- und Deckplattenwinkel 
bzw. die körperlichen Schmerzen mit dem postoperativen Korrekturverlust, um eine Ursache 
der reduzierten Lebensqualität nach dorsoventralen Stabilisierungen im thorakolumbalen 
Bereich bei der Allgemeinbevölkerung zu eruieren. Dabei zeigte sich keine Korrelation 15.  
Katscher et al. konnte keinen statistischen Zusammenhang zwischen dem radiologischen 
Kyphosegrad und der klinischen Schmerzsymptomatik bei operativ versorgten 
Wirbelsäulenfrakturen nachweisen. Allerdings zeigten 4 von 5 Patienten, die bei Typ A1 und 
A2 Frakturen konservativ behandelt wurden und starke bzw. häufige Rückenschmerzen 
angaben, einen Segmentkyphosewinkel von  23° 50.  
In unserer Studie wurde die Korrelation zwischen der Visuellen Analog Skala und den 
Ergebnissen des SF 12 mit dem Korrekturverlust des Grund- und Deckplattenwinkels 24 
und der Vorderkante untersucht. Dabei zeigte sich ebenfalls keine Korrelation. Der höchste 
Korrelationskoeffizient wurde beim Vergleich des Korrekturverlustes des Grund- und 
Deckplattenwinkels 24 und dem körperlichen Summenscore des Gesamtkollektivs erzielt. (r 
= 0,329, p = 0,071) Allerdings ist erst ab einem r > 0,5 von einer mittelgradigen Korrelation 
auszugehen, so dass auch in unserer Studie keine Korrelation zwischen den klinischen und 
radiologischen Parametern gezeigt werden konnte.    
 
 
5.15    Augmentierte versus nicht augmentierte Pedikelschrauben 
 
In mehreren experimentellen Studien der letzten Jahre konnten biomechanische Vorteile der 
Zementaugmentation von Pedikelschrauben gezeigt werden 21; 34; 94; 103; 104; 122; 123. 
Bezüglich des klinischen und radiologischen Outcome gab es bisher wenige Studien, die 
Patienten im postoperativen Verlauf nachuntersucht haben 23; 35; 74; 87.   
Frankel et al. führte eine Nachuntersuchung bei 23 Patienten durch, die mit 
polymethylmethacrylate-augmentierten Pedikelschrauben instrumentiert wurden. Als 
Grunderkrankung lag entweder eine Wirbelsäuleninfiltration durch eine Metastase oder eine 
Osteoporose mit degenerativen Veränderungen vor. Das Durchschnittsalter betrug 64,7 Jahre. 
In der Studie zeigte sich keine Materiallockerung und kein Materialbruch. Bei 9 von 23 
Patienten (39%) wurde eine Zementleckage beobachtet, die jeweils asymptomatisch blieb 
35.  
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Chang et al. untersuchte 41 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 75,1 Jahren 
präoperativ und durchschnittlich 22,3 Monate nach einem stabilisierenden 
Wirbelsäuleneingriff mit polymethylmethacrylate-augmentierten Pedikelschrauben. Der 
Korrekturverlust bezüglich des Kyphosewinkels betrug 3° und der Punktewert zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung auf der Visuellen Analog Skala 1,5. Es wurden keine relevanten 
Schraubenlockerungen beobachtet. Eine Zementleckage trat bei 22 Patienten in der 
Computertomographieuntersuchung auf (26,2%) 23.  
Der Einsatz von augmentierten Pedikelschrauben bei Spinalkanalstenosen und degenerativ 
bedingten Spondylolisthesen wurde von Moon et al. an 37 Patienten mit einem 
Durchschnittsalter von 68,7 Jahren untersucht, die im arithmetischen Mittel 33,3 Monate 
postoperativ nachuntersucht worden sind. Die Visuelle Analog Skala für Rückenschmerzen 
lag bei 2,3  1,6 und für Beinschmerzen bei 1,4  0,7 zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, 
wobei dies eine signifikante Verbesserung gegenüber den präoperativen Werten darstellte. 
Eine Pedikelschraube zeigte sich in der radiologischen Kontrolle gelockert (2,7%). Eine 
Zementleckage wurde in 5,4% der Fälle beobachtet ohne neurologische Symptome 74.  
Pinera et al. untersuchte 23 Patienten im Durchschnitt 33 Monate nach einer Instrumentation 
mit polymethylmethacrylate-augmentierten Pedikelschrauben. Als Grunderkrankung lag 
entweder eine instabile, lumbale, degenerativ bedingte Spondylolisthese oder eine lumbale 
Spinalkanalstenose vor. Eine Zementleckage wurde in 29,3% der Fälle beobachtet. Eine 
Materiallockerung oder ein Materialbruch trat nicht auf 87.  
In keiner dieser Studien lag eine Vergleichsgruppe mit nicht augmentierten Pedikelschrauben 
vor. 
In unserer Studie wurden neun Patienten, die mit polymethylmethacrylate-augmentierten 
Pedikelschrauben vom Typ Tango RS der Firma Ulrich versorgt worden waren, mit 35 
Patienten verglichen, bei denen nicht augmentierte Pedikelschrauben implantiert worden 
waren. Bezüglich der Anzahl an Revisionseingriffen, des angegebenen Schmerzniveaus auf 
der Visuellen Analog Skala, des körperlichen und psychischen Summenscores des SF 12 
112; 113 und des postoperativen Korrekturverlusts konnte kein signifikanter Unterschied 
zwischen beiden Gruppen festgestellt werden. 
In unserer Studie wiesen die Patienten mit den augmentierten Pedikelschrauben einen 
Punktewert auf der Visuellen Analog Skala von 3,7  2,8 für Rückenschmerzen und von 2,3  
3,4 für Bein/Gesäßschmerzen auf. Das Schmerzniveau war somit höher als bei den Patienten 
mit den nicht augmentierten Pedikelschrauben. Dies lässt sich möglicherweise durch eine 
5. Diskussion 
73 
 
Zementleckage erklären. Auf den Röntgenaufnahmen ergaben sich keine Hinweise auf eine 
Zementleckage, wobei zur genaueren Untersuchung eine CT-Untersuchung notwendig ist, die 
bei unserer Nachuntersuchung nicht durchgeführt wurde. 
Im Gegensatz zur Untersuchung von Moon et al. hatten unsere Patienten mit den 
augmentierten Pedikelschrauben eine traumatisch bedingte Wirbelsäulenfraktur. Die 
komplexere Schädigung der Wirbelsäule und der Weichteile im Vergleich zu rein degenerativ 
bedingten Spondylolithesen bzw. Spinalkanalstenosen wie bei Moon et al. 74 ist als Ursache 
für das höhere Schmerzniveau in unserer Untersuchung zu diskutieren. Auch der erhöhte 
Korrekturverlust in unserem Kollektiv mit 6,6° im Vergleich zu durchschnittlich 3° bei Moon 
et al. 74 lässt sich anhand der komplexeren Schädigung der Wirbelsäulenstruktur durch das 
zu Grunde liegende Trauma möglicherweise erklären.   
Insgesamt war der Korrekturverlust bei den augmentierten Pedikelschrauben für den 
Cobb-Winkel 24 und für die Höhe der Vorderkante geringer als bei den nicht augmentierten 
Pedikelschrauben. Dies bestätigt die bereits experimentell nachgewiesene bessere Festigkeit 
der Schrauben durch den applizierten Knochenzement.  
 
 
5.16    Pflegebedürftigkeit 
 
Bei unserer Studie wurden gezielt alte Menschen mit einem Lebensalter von mindestens 65 
Jahren zum Zeitpunkt der Operation eingeschlossen und die Pflegebedürftigkeit vor und nach 
der Operation verglichen.    
Dabei wurde erstmalig als objektiver Parameter die Pflegestufe 73 berücksichtigt und 
zusätzlich anhand eines Fragebogens die Mobilität und die häusliche Versorgung jeweils mit 
Hilfe einer 3-stufigen Ordinalskala eingeteilt. In der Literatur finden sich nur Studien, die die 
Lebensqualität anhand eines Fragebogens erhoben haben.  
Die Pflegestufe 73, die häusliche Versorgung und Mobilität bleiben dabei unberücksichtigt. 
Untersuchungen zu jüngeren Patienten mit Wirbelsäulenoperation beurteilten zum Teil den 
Erfolg des Eingriffs anhand der postoperativen Berufstätigkeit 91; 92; 93; 97. In unserem 
Kollektiv waren alle Patienten bereits vor der Operation berentet.  
Wir konnten somit erstmals zeigen, dass bei geriatrischen Patienten ab dem 65. Lebensjahr 
sich die Pflegestufe 73, die Mobilität und die häusliche Versorgung nach einer operativen 
Versorgung von instabilen Wirbelsäulenfrakturen im Mittel 27,3 Monate nach dem Eingriff 
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signifikant verschlechterten. Es muss allerdings berücksichtigt werden, dass bei alten 
Menschen generell mit einem Durchschnittsalter von 73,3 Jahren auch ohne 
Wirbelsäulenoperation innerhalb von 2 Jahren deutliche altersbedingte Verschlechterungen in 
der Pflegestufe 73 und der häuslichen Versorgung beobachtet werden können. 
 
 
5.17    Subjektive Patientenzufriedenheit 
 
Die multizentrische Studie der AG Wirbelsäule der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallchirurgie untersuchte als einzige Studie die postoperative subjektive Zufriedenheit der 
Patienten anhand einer Ordinalskala mit 4 Kategorien. Dabei zeigten sich 31% sehr zufrieden, 
52% zufrieden, 13% weniger zufrieden und 5% unzufrieden 54; 55; 56. Andere Nach- 
untersuchungen von operativ versorgten Wirbelsäulenfrakturen haben die subjektive 
Patientenzufriedenheit nicht in die Auswertung miteinbezogen.  
Unser Patientengut wurde ebenfalls zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bezüglich der 
Zufriedenheit mit der durchgeführten Behandlung befragt, wobei wir eine 5-stufige 
Ordinalskala verwandten. Dabei zeigte sich, dass über zwei Drittel der Patienten insgesamt 
sehr zufrieden waren. Die Anzahl an unzufriedenen Patienten liegt ähnlich wie bei der 
prospektiven multizentrischen Studie von Knop et al. bei 23%.  
Die insgesamt deutliche Zufriedenheit des Patientenkollektivs mit der Operation trotz der 
signifikant schlechteren Lebensqualität im Vergleich zur allgemeinen, altersentsprechenden 
Referenzpopulation im Fragebogen SF-12 112; 113 lässt sich möglicherweise damit 
erklären, dass die Patienten Residualzustände wie chronische Rückenschmerzen oder eine 
eingeschränkte Mobilität nicht kausal mit dem operativen Eingriff verbinden, sondern 
vielmehr die Ursache in dem erlitten Trauma sehen. Die Operation als solche wird somit im 
Wissen um die Schwere der Wirbelsäulenverletzung als notwendig erachtet, um 
schwerwiegende Folgen wie neurologische Ausfälle zu verhindern. Die Operation wurde 
somit insgesamt positiv gewertet, was die hohe Patientenzufriedenheit erklärt.  
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5.18    Schlussfolgerung 
 
In unserer Studie wurden erstmals geriatrische Patienten mit einem Durchschnittsalter von 
73,3 Jahren untersucht, die auf Grund eines Traumas Wirbelsäulenfrakturen erlitten hatten 
und operativ stabilisiert wurden. Schwerpunkt der Nachuntersuchung waren die postoperative 
Lebensqualität, die Pflegebedürftigkeit und das radiologische und neurologische Outcome. 
Es konnte insgesamt gezeigt werden, dass ein zunächst verbessertes, radiologisches  
Repositionsergebnis durch die Operation langfristig bis zur Nachuntersuchung im Mittel 27, 3 
Monate postoperativ nicht erhalten blieb. Eine Korrelation zur Schmerzsymptomatik bzw. der 
Lebensqualität ermittelt durch den Fragebogen SF-12 112; 113 bestand nicht. Dies deckt 
sich mit den Ergebnissen mehrerer Studien, die ein jüngeres Patientenkollektiv untersuchten. 
Bezüglich der Pflegestufe 73 verschlechterte sich die Einstufung der Patienten zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Vergleich zur präoperativen Situation signifikant. 
Kritisch anzumerken ist jedoch, dass zwischen der Operation und der Nachuntersuchung im 
Mittel 27,3 Monate lagen und sich letztendlich auch bei der allgemeinen Bevölkerung im 
Alter > 70 Jahren ohne Operation innerhalb von zwei Jahren die Pflegestufe 73 
verschlechtert. 
Neurologisch konnten 11 von 17 inkompletten Querschnittssyndromen um mindestens eine 
Stufe nach Frankel et al. 36 bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Vergleich zur 
präoperativen Situation verbessert werden.  
Die Lebensqualität, die anhand des Fragebogens SF-12 112; 113 ermittelt wurde, war im 
Mittel 27,3 Monate postoperativ signifikant schlechter als bei der altersentsprechenden, 
allgemeinen Referenzpopulation.  
Die Komplikationsrate ist mit 9 Revisionseingriffen bei insgesamt 62 Patienten (15%) mit der 
in der Literatur angegebenen Rate vergleichbar. 
Die Patienten mit einer Verletzung im Bereich HWK 3–7 waren zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung signifikant häufiger pflegebedürftig als die Patienten mit Verletzungen im 
Bereich BWK 1 – LWK 5, wobei bei den subaxialen Verletzungen ein deutlich höheres 
Lebensalter vorlag. 
Eine Wirbelsäulenverletzung mit nachfolgender operativer Stabilisierung stellt somit bei 
geriatrischen Patienten ein Ereignis dar, welches zu einer deutlichen Zunahme der 
Pflegebedürftigkeit und zu einer deutlich reduzierten Lebensqualität im Vergleich zur 
altersentsprechenden allgemeinen Bevölkerung führt.  
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6. Zusammenfassung 
 
6.1 Patienten und Methode 
 
 Als Zielgruppe wurden alle Patienten eingeschlossen, welche von Januar 2004 bis 
Dezember 2009 (5-Jahreszeitraum) in der Abteilung für Unfallchirurgie des 
Universitätsklinikums Regensburg operativ mittels Instrumentation an der Wirbelsäule 
stabilisiert wurden.  
 Einschlusskriterien: 
o Verletzung der Wirbelsäule Typ A3, B oder C nach Magerl 71  
o Frakturhöhe zwischen HWK3 – LWK5 
o Alter  65. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Operation 
  44 von 62 Patienten (71%) wurden durchschnittlich 27,3 Monate postoperativ       
nachuntersucht. 
 32 von 62 Patienten (52%) wurden von dorsal, 18 von 62 Patienten (29%) von ventral 
und 12 von 62 Patienten (19%) kombiniert von dorsoventral stabilisiert. 
 Bei den dorsalen Eingriffen erhielten insgesamt neun Patienten 64 augmentierte Tango 
RS Schrauben (Ulrich), 7 Patienten insgesamt 34 Tango RS Schrauben (Ulrich) mit 
over the top loading System und 24 Patienten 178 USS II Schrauben (Synthes) mit 
side loading System. 
 Bei 20 von 62 Patienten lag die Verletzung zwischen HWK 3 – 7. 
 Bei 11 von 62 Patienten (18%) wurde ein Wirbelkörperersatz durchgeführt mit zwei 
Harmskörbchen (DePuy AcroMed) und neun Obelisc-Systemen (Ullrich). 
 
 
6.2 Ergebnisse 
 
 62 Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 73,3  6,2 Jahre alt. 
Es wurden 23 Frauen (37%) und 39 Männer (63%) operiert. 
 51 von 62 Patienten (82%) waren subjektiv mit der Operation zufrieden oder sehr 
zufrieden. 
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 Die körperliche Lebensqualität war im Mittel 27,3 Monate postoperativ signifikant 
schlechter als bei der allgemeinen Referenzpopulation. 
 Die Einstufung in eine Pflegestufe 73 verschlechterte sich signifikant  (p<0,001, 
Vorzeichentest). 6 von 62 Patienten (10%) waren postoperativ in die Pflegestufe III 
eingegliedert. 
 Nur 2 von 62 Patienten (3%) lebten postoperativ in einem Pflegeheim. Insgesamt 
verschlechterte sich die häusliche Versorgung signifikant (p<0,001; Vorzeichentest). 
 11 von 62 Patienten (18%) waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf einen 
Rollstuhl angewiesen, wobei 9 davon vor der Operation ohne Hilfsmittel gehen 
konnten. Die Mobilität verschlechterte sich signifikant (p<0,001, Vorzeichentest). 
 18 von 44 Patienten (41%) nahmen bei der Nachuntersuchung keine Analgetika ein. 
 9 von 62 Patienten (14,5%) waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verstorben. 
Die geschätzte mittlere Überlebenszeit der 62 Patienten lag bei 55,5 Monaten. 
 Bei 312 Schrauben trat kein Materialbruch auf, bei 10 von 312 Schrauben (3%) kam 
es zur Implantatdislokation.  
 Der Kyphosewinkel und die Höhe der Vorderkante konnte durch die Operation 
verbessert werden. Das Repositionsergebnis blieb langfristig nicht erhalten und der 
postoperative Korrekturverlust war signifikant. 
 11 von 17 Patienten konnten um mindestens eine Stufe in der Frankel-Klassifikation 
36 verbessert werden. Postoperativ waren 40 von 44 Patienten (91%) gehfähig. 
 11 von 62 Patienten (18%) zeigten Komplikationen, bei 9 von 62 Patienten (15%) 
wurde eine Revision durchgeführt. 
 Zwischen dem angegebenen Schmerzniveau auf der Visuellen Analog Skala und dem 
postoperativem Korrekturverlust bestand keine Korrelation. 
 Zwischen der körperlichen und psychischen Summenskala und dem postoperativem 
Korrekturverlust bestand keine Korrelation. 
 Es konnte zwischen den augmentierten und den nicht augmentierten Pedikelschrauben 
kein signifikanter Unterschied gefunden werden. 
 Bei Verletzungen im Bereich HWK 3 – 7 war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
die Pflegebedürftigkeit signifikant schlechter als bei Verletzungen im Bereich BWK 1 
– LWK 5. 
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